EXPERTIZA MEDICO - LEGALA PE CADRAVRE I PARTEA GENERALA 1 ISTORICUL MEDICINII LEGALE La dezvoltarea unor elemente în cadrul medicinii legale au contribuit în Grecia antica Hipocrates al II-lea cu privire la graviditate, gravitatea leziunilor corporale, avort, apoi Herophil care realiza autopsii în public si Erasistrate, considerat parintele anatomiei patologice Romanii, în legi speciale, rezolvau inclusiv probleme medico-legale si aici amintim de activitatea medicului Antistus care a autopsiat corpul lui Iulius Cezar, remarcând ca din cele 22 de plagi doar una era letala si de Galenus care studiaza elementele simularii si diferentele între plamânul respirat si nerespirat al nou-nascutilor Prima lucrare medico-legala apare la chinezi în anul 1247 intitulata "Cum se spala nedreptatea" având ca autor pe Sun-Tzi care descrie moartea subita, asfixiile, autopsia, diferentierea traumatismelor mortale de cele nemortale, moartea survenita în tratamentele cu acupunctura În Europa, Ambroise Pare publica în secolul al XVI-lea primele tratate despre plagi mortale, asfixii, intoxicatii si Paulo Zacchia "Despre rapoartele medico-legale" si "Chestiuni medico-legale" în secolul al XVII-lea Denumirea de medicina legala se utilizeaza înca din anul 1700, iar cursurile de medicina legala încep la Copenhaga în 1740, la Praga 1784,Viena 1818 si în Glasgow în 1839 Odata cu dezvoltarea criminalitatii în secolul al XIX-lea au aparut tratate ample de medicina legala, cum ar fi pe cele ale lui Lacassagne în Franta, Tardieu, Vensovici în Rusia si Brouardel În România pâna în anul 1953 s-a folosit termenul de medicina legala Din anul 1953 ca urmare a schimbarii denumirii de Institut Medico-Legal în Institutul de Cercetari Stiintifice Medico-Judiciare s-a folosit termenul de medicina judiciara, însa din anul 1965 s-a revenit la termenul de medicina legala Progresul medicinii legale este legata pe de-o parte de dezvoltarea stiintelor juridice iar de pe alta parte de dezvoltarea stiintelor medico-biologice Medicina legala în evolutia sa a fost preocupata de doua aspecte de baza: 1 dezvoltarea cercetarii stiintifice cu scopul de a crea noi metode de investigatii menite sa intervina în solutionarea unor probleme juridice cu implicatii medicale; 2 aplicarea rezultatelor obtinute în practica cu rolul de a furniza probe medico-biologice care ajuta la stabilirea adevarului; Medicina legala si-a conturat pe parcursul timpului urmatoarele caracteristici: > este o disciplina de avizare, de sinteza si de prelucrare; > are o orientare si o evolutie dinamica; > analizeaza 4 elemente: victima, agresor, locul faptei, obiectul vulnerant; > activitatea de expertiza intereseaza atât partea civila cât si dreptul penal; CADRU LEGISLATIV AL ACTIVITATII MEDICO-LEGALE ORGANIZAREA ACTIVITATII SI FUNCTIONAREA INSTITUTIILOR DE MEDICINA LEGALA Organizarea activitatii si functionarea institutiilor de medicina legala este reglementata de legea nr 459/2001, OG 57/2001 si legea 271/2007 Activitatea medicinii legale consta în executarea de expertize, de examene de laborator, constatari, examinari, si alte lucrari medico-legale efectuate asupra cadavrelor, persoanelor în viata, corpurilor delicte si a produselor biologice cu scopul stabilirii adevarului privind infractiunile contra integritatii corporale, contra vietii si sanatatii persoanelor, si de asemenea efectuarea unor expertize medico-legale psihiatrice si de cercetare a filiatiei Activitatea medicinii legale se desfasoara la nivel national si presupune urmatoarele institutii sanitare: 1) Institutele de medicina legala din centrele medicale universitare: Timisoara, Cluj-Napoca, Craiova, Târgu-Mures, Iasi; 2) Institutul National de Medicina Legala "Mina Minovici" Bucuresti; 3) Serviciile de medicina legala judetene din cadrul carora fac parte si cabinetele de medicina legala; Principiile activitatii de medicina legala: > Activitatea se desfasoara de medicii legisti, însa la lucrarile de specialitate pot participa si alti medici de specialitate (chirurgi, anestezisti, oftalmologi, psihiatri etc ); > Se asigura mijloace de proba cu caracter stiintific atât persoanelor (fie juridice, fie fizice) interesate, cât si organelor juridice (instante de judecata si procurori); > Activitatea de medicina legala face parte din structura organizatorie a Ministerului Sanatatii, de aceea din punct de vedere stiintific si metodologic este coordonata de Consiliul Superior de medicina legala si de Ministerul Sanatatii iar din punct de vedere administrativ doar de Ministerul Sanatatii; Evaluarea si controlul activitatii de medicina legala sunt asigurate de: > Ministerul Sanatatii; > Consiliul Superior de medicina legala; > Consiliul de analiza si evaluare; > Comisiile mixte; > Conducatorul institutiei de medicina legala respective (director general, director, medic legist sef); Activitatea medicinii legale presupune respectarea principiului de impartialitate si independenta a medicului legist Principiul de independenta este acela ca medicul nu poate fi constrâns de nici un fel; medicul legist va elabora concluziile actului medico - legal, pe care - l realizeaza conform propriei convingeri pe care si - o formeaza în urma expertizei Principiul de impartialitate interzice medicului sa favorizeze anumite parti ale actului medico-legal Activitatea se desfasoara pe baza principiului de competenta, si aici vorbim de: > Competenta teritoriala ce indica faptul ca examinarea medico-legala sa se efectueze la institutia medico-legala la care a fost repartizat domiciliul persoanei respective sau unde a fost desavârsita fapta; > Competenta functionala unde în urma activitatilor efectuate de institutii medico-legale ierarhic superioare nu se pot redacta alte documente privind aceeasi persoana de catre o unitate medico-legala ierarhic inferioara; Legislatia României (art 114 c p si art 30 al Regulamentului de aplicare a Decretului 446/1966) impune autopsia medico-legala în urmatoarele cazuri: > atunci când cauza mortii este necunoscuta sau suspecta si nu aveam suficiente date pentru o explicatie tanatogenetica completa; > atunci când decesul a survenit în primele 24 ore de la internarea bolnavului în spital, intervalul de timp mai mic de o zi nu este suficient pentru un diagnostic complet; > când nu se poate preciza identitatea celui decedat > când moartea survine în împrejurari neasteptate si deosebite (atunci când moartea survine la persoane cu afectiuni cronice fie la persoane în plina sanatate); > când moartea este violenta, în cadrul unei sinucideri, omucideri sau în urma unor accidente cu exceptia deceselor din catastrofele mari, incendii sau cele datorate accidentelor de cale ferata, rolul medicului legist având numai datoria de stabilire a identitatii cadavrelor; Prevederile referitoare la expertiza si constatarea medico-legala referitoare la cadavre conform Regulamentului de aplicare a Decretului nr 446/1966 pentru organizarea institutiilor si serviciilor medico-legale cap 11, art 29, consta din: 1) examinarea exterioara si interioara a cadavrului; 2) examinarea la locul faptei sau în alte locuri, pentru a relata cauza mortii si circumstantele ei; 3) efectuarea examenelor de laborator (bacteriologice, toxicologice, histopatologice, serologice, hematologice etc ); Daca în timpul autopsiei cu caracter anatomopatologic apar probleme medico-legale, în urma art 35 din RD 446/1966 medicul specializat în efectuarea autopsiilor este obligat sa întrerupa necropsia si sa înstiinteze procuratura, autopsia devenind ulterior medico-legala, procurorul fiind cel care decide daca necropsia va fi continuata fie de medicul prosector sau fie de medicul legist Autopsia medico-legala se efectueaza numai la cererea Ministerului de Interne sau a Tribunalului, care au datoria de a informa medicul legist prin intermediul unei ordonante sau printr-o adresa asupra cazului care trebuie sa-l rezolve Se impune termenul la care trebuie finisata lucrarea precum si întrebari la care medicul legist este obligat sa raspunda Autopsia medico-legala este realizata cel mai des la morgile laboratoarelor medico-legala dar se pot desfasura si la nevoie fie la locul faptei fie în prosecturile de spital, în urma art 31 RD 446 Autopsia medico-legala se desfasoara atât pe cadavre proaspete cât si pe cadavre în diferite grade de putrefactie, carbonizate, exhumate, precum si pe fragmente de cadavre sau pe schelete, spre deosebire de autopsia prosecturala care se realizeaza numai pe cadavre proaspete Expertiza medico-legala are rolul de a descrie leziunile de violenta si sa contureze diagnosticul diferential între procesele tanatologice si cele morbide Art 33 RD 446 prevede faptul ca autopsia trebuie sa fie completa, sa se examineze toate organele si tesuturile Nu este permis formarea unui raport în ceea ce priveste cauzele si împrejurarile mortii numai pe baza unei examinari exterioare sau a unor examene partiale Chiar daca cauza medicala a mortii (spre exemplu: electrocutarea, sectionarea trunchiului, carbonizarea, zdrobirea capului etc ) este gasita de la început, medicul legist este obligat sa examineze cele trei cavitati ale corpului (craniana, toracica si abdomino-pelviana) precum si a tuturor organelor pe care le contin Autopsia cavitatii bucale, a membrelor sau a coloanei vertebrale se realizeaza numai daca medicul legist considera ca este necesar Nivelul de pregatire al medicului legist trebuie sa fie la un nivel înalt, si sa stapâneasca: > tehnica de sectionare a cadavrelor; > descrierea faptelor observate; > metodele de examinare a organelor si tesuturilor; ACTELE MEDICO - LEGALE Raportul de expertiza medico-legala este o înregistrare scrisa a observatiilor întocmit de un expert realizat în urma solicitarii instantei de judecata sau a organului de urmarire penala Avem urmatoarele tipuri de expertize : > expertize pe persoane: în caz de agresiuni sexuale; > expertize pe cadavru: autopsia, reautopsia si exhumarea cadavrului; > expertize de laborator; > expertize pe baza de acte; Aceste rapoarte sunt cel mai frecvent solicitate de avocati, membri ai familiilor, de companiile de asigurare de viata si mai rar de clinica medicala Orice raport realizat de catre un expert trebuie sa separe în mod clar partile obiective de cele subiective Constatarile relatate în raportul de expertiza nu se schimba odata cu trecerea timpului Partea subiectiva a raportului contine cauza mortii si diagnosticul Patologii folosesc un format narativ cu propozitii complete Un dezavantaj al formatului narativ este ca un organ poate fi omis din neatentie Acest risc este atenuat prin scrierea de mâna a observatiilor imediat dupa autopsie Aceste observatii nu trebuie sa fie extinse, dar trebuie sa fie suficiente pentru a reconstrui o scurta descriere a organelor Atunci când descoperim ca, corpul nu mai este disponibil unei examinari de rutina, sau examinarea a fost facuta dar fie rezultatele au fost omise în raport ori fie observatiile scrise de mâna sunt silentioase, medicul patolog trebuie sa inventeze ceva plauzibil Este mai bine ca raportul sa fie silentios decât sa aduca informatii eronate Raportul de expertiza este format din urmatoarele elemente: > inventarul de piese; > îmbracamintea si probele de suprafata înainte de curatarea corpului; > examinarea externa - inspectia; > informatii legate de dispozitive terapeutice; > informatii legate de donarea de tesuturi; > date referitoare la donarea de organe; > examinarea interna; > examinarea osoasa pentru a indica vârsta, rasa, sexul, statura; > descrierea organelor fixe; > descrierea microscopica; Este permis utilizarea termenul de "diagnostic" doar în cazul în care se stie ca acesta nu va fi schimbat în urma examenului microscopic Când patologul nu este sigur de leziune, acesta trebuie pur si simplu sa descrie leziunea si sa rezerve diagnosticul pentru sectiunea microscopica 2 TANATOLOGIA 2 1 ETAPELE MORTII 2 1 1 AGONIA Agonia reprezinta trecerea de la viata la moarte Din punct de vedere etimologic cuvântul "agonie" provine din limba greceasca "agon" ce semnifica lupta între viata care nu a încetat si moartea care nu a început În timpul acestei etape se produce o diminuare a functiilor vitale (respiratie, circulatie sanguina, viata de relatie, metabolism), cu manifestari haotice ale acestora, datorita scaderii controlului cortical Agonia poarta denumirea si de "vita reducta" (viata redusa) Fazele Agoniei Evolutia Agoniei, presupune mai multe faze: 1 faza euforica, faza de debut, care se caracterizeaza clinic prin stare de agitatie, logoree, tahipnee cu respiratie superficiala, ritm cardiac neregulat cu reducerea amplitudinii pulsului si miscari necoordonate; 2 faza de scadere marcata a functiilor de baza - respiratiile devin astfel rapide si superficiale care alterneaza cu perioade de apnee, faciesul este hipocratic, bradicardie cu puls slab perceptabil, privirea fixa, extremitatile cianotice si nu în ultimul rând transpiratiile reci; 3 faza terminala când corpul pacientului devine imobil, simturile dispar progresiv (initial vazul iar mai apoi auzul) si extremitatile se racesc Manifestarile Clinice: > imobilitate totala ; > pierderea contactului cu realitatea; > facies hipocratic; > retrairi onirice; > disparitia simturilor; > aritmie cardiaca cu tahicardie progresiva; > puls slab; > respiratie rapida, superficiala si neregulata; > racirea extremitatilor, cianoza; > transpiratii reci; > hipotermie; Din punct de vedere al manifestarilor clinice, agonia îmbraca 3 forme: 1 agonia cu delir - care presupune stari de agitatie si episoade delirante, care poat ajunge pâna la acte de violenta, si care apar pe fondul unor boli febrile, alcoolism, în intoxicatii, în psihoze, meningoencefalite sau a unor leziuni ale sistemului nervos central; 2 agonia lucida - nu avem tulburari ale starii de constienta, luciditatea se pastreaza, si apare în cazul unor boli cardio-vasculare; 3 agonia alternanta - în care perioadele de delir alterneaza cu perioade de luciditate; Din punct de vedere al duratei, agonia variaza în functie de cauza mortii: > absenta - în cazul bolilor cu evolutie supraacuta, în intoxicatii, în leziuni grave encefalice (împuscarea în cap, zdrobirea capului si continutului) sau în cazul mortii subite; > de scurta durata (de ordinul minutelor) - în intoxicatii, în cazul mortii subite si în asfixiile mecanice > de lunga durata (ore, zile ) - în bolile cornice; 2 1 2 MOARTEA CLINICA Moartea clinica reprezinta trecerea de la viata la moartea biologica Se manifesta clinic prin disparitia functiilor respiratorii si cardiace (initial dispare functia respiratorie iar mai apoi functia cardiaca) Durata mortii clinice este de aproximativ 5 minute, timp în care apar modificari ireversibile ale neuronilor corticali si astfel se instaleaza: > moartea cerebrala care presupune o încetare a traseului izoelectric pe electroencefalograma si oprirea activitatii corticale În caz de anoxie neuronii de la nivelul trunchiului cerebral sunt functionali înca 20-30 de minute; > coma depasita se manifesta prin moarte clinica dar cu pastrarea functiilor vegetative, abolirea functiilor respiratorii, absenta reflexelor nervilor cranieni si a traseului izoelectric pe electroencefalograma; 2 1 3 MOARTEA REALA (BIOLOGICA) Moartea reala este etapa care urmeaza dupa moartea clinica si se manifesta prin modificari ireversibile ale celulelor, oprirea proceselor metabolice datorita anoxiei În cadrul acestei etape apar modificari cadaverice denumite si semnele mortii reale Moartea aparenta este mai rar întâlnita care se manifesta clinic prin reducerea functiilor respiratorii si cardiace, disparitia reflexelor osteotendinoase si imobilitate corporala 2 1 4 CLASIFICAREA MEDICO - LEGALA A MORTII 1) Moartea Violenta Se datoreaza actiunii bruste si violente a factorilor agresori externi (mecanici, fizici, biologici si chimici) ce actioneaza asupra organismului Factorii traumatici trebuie sa produca fie o afectiune posttraumatica care sa determine decesul persoanei respective fie o complicatie direct în raport de cauzalitate cu actiunea traumatica 2) Moartea Neviolenta Se datoreaza unor cauze intrinseci care actioneaza asupra organismului Poate fi de cauza patologica (în cadrul unor boli acute sau cornice) fie de cauza naturala (la vârste înaintate) 3) Moartea prin Inhibitie Este rezultatul actiunii unui factor extrinsec de mica intensitate ce actioneaza asupra unei zone hiper - reflexogene 2 2 DIAGNOSTICUL MORTII 2 2 1 SEMNELE CLINICE ALE MORTII Semnele clinice au valoare în punerea diagnosticului,aceste semen fiind numite de anumiti autori si semnele negative ale mortii Aceste semne sunt reprezentate de: 1 ORPRIREA ACTIVITATII CARDIO - VASCULARE > absenta zgomotelor cardiace la auscultatie; > tensiunea arteriala nula; > absenta traseului izoelectric pe ECG; > lipsa pulsului la palpare; Lipsa circulatiei se poate evidentia si prin urmatoarele procedee: a) lipsa sângerarii la sectionarea tegumentului; b) absenta cianozei la ligaturarea unui deget; c) în urma punctiei cordului cu un ac gros, nu ramâne sânge pe ac iar cordul este imobil; d) în urma transluminarii mâinii vom avea un aspect opac al degetelor mâinii (în mod normal avem un aspect rosiatic datorita activitatii circulatorii); 2 OPRIREA RESPIRATIEI La inspectie observam lipsa miscarilor respiratorii iar la auscultatie absenta murmurului vezicular Pentru evidentierea absenta respiratiei folosim urmatoarele procedee empirice: * asezam un vas cu apa pe toracele cadavrului, acesta aflându-se în pozitie de decubit dorsal (datorita absentiei respiratiei apa ramâne imobila ); * asezam o oglinda rece în fata cavitatii bucale si a foselor nazale (datorita absentei respiratiei oglinda nu se abureste ); 3 DISPARITIA FUNCTIEI CEREBRALE Abolirea functiei cerebrale se manifesta clinic prin pierderea starii de constienta, disparitia motilitatii si a sensibilitatii, absenta traseului izoelectric pe ECG, midriaza si hipotonia musculara cu relaxarea sfincterelor 4 DISPARITIA REFLEXELOR Ultimul reflex care dispare este cel corneean Dar acest reflex dispare si în coma profunda de aceea nu este un semn sigur de moarte 2 2 2 SEMNELE MORTII REALE MOFICARI CADAVERICE DISTRUCTIVE PRECOCE 1 Racirea Cadavrului Racirea cadavrului se datoreaza opririi circulatiei si a metabolismului cu pierdere de caldura La o temperatura de 15 - 20* celsius a mediului ambiant racirea cadavrului se face în primele 4 ore cu 2 grade pe ora iar ulterior cu câte 1 grad Pierderea de caldura se datoreaza unor procese fizice de convenctie, iradiere si conductive, dinspre suprafata spre interior Procesul are loc mai lent la nivelul plicilor si mai rapid la nivelul zonelor descoperite Atunci când temperatura centrala (cea intrarectala) ajunge la 20* celsius, dupa 10 - 20 ore de la deces este considerat semn cert de moarte Rapiditatea racirii cadavrului depinde de: * puterea inzolanta a vestimentatiei; * cantitatea de tesut adipos al pacientului; * temperatura mediului ambiant; 2 Deshidratarea Cadavrului Deshidratarea cadavrului se datoreaza absentei circulatiei si a evaporarii apei în mediul ambiant Acest proces începe de la zonele unde epiderma este mai subtire, la nivelul scrotului, la nivelul buzelor si la vârful degetelor Tegumentul de la acest nivel se întareste, se usuca si îsi modifica culoarea initial galbena apoi devenind bruna asemanator "permaganului" motiv pentru care se foloseste si termenul de "pergamentari" sau "zone de pergamentare" în practica medico-legala Apoi, urmeaza zonele lezate (escoriatii ale stratului cornos al pielii), în cazul lezarii tegumentului postmortem în urma transportului sau în leziuni traumatice localizate la nivelul epidermului cum ar fi escoriatii, sant de spânzurare sau plagile superficiale La nivelul globilor oculari observam la nivelul sclerelor o pierdere a luciului, o opacifiere a corneei iar în dreptul pupilelor apare o pata albicioasa numita si pata Liarche la 6 - 8 ore de la deces, si o înmuiere a globilor oculari datorita pierderii starii de tensiune 3 Lividitatea Cadaverica Lividitatiile cadaverice sunt numite si pete cadaverice si apar datorita opririi circulatiei sangvine si deplasarii sângelui din vase spre zonele declive datorita gravitatii Aceste pete apar în mod obisnuit dupa 20 - 30 de minute de la deces, cu exceptia cazului când se instaleaza înca din timpul vietii - colapsul circulator - atunci petele cadaverice debuteaza dupa 3-6 ore si ating dezvoltarea maxima la 12 - 14 ore de la deces Aspectul morfologic este sub forma unor pete de culoare roz - violacee Se disting în cadrul lividitatilor cadaverice urmatoarele faze evolutive: a) Hipostaza care se instaleaza dupa 2 - 16 ore de la deces si se manifesta prin pete mici, rosii - violacee care se conflueaza si se extind treptat spre zonele declive si necompresate cum ar fi fata dorsala la cadavrul pozitionat în decubit dorsal Aceste pete dispar la digito - presiune iar apoi reapar rapid dupa încetarea manevrei În urma modificarii pozitiei cadavrului petele cadaverice dispar si apar în noile zone declive b) Difuziunea care apare dupa 15 - 24 ore de la deces si se manifesta prin aparitia lividitatilor extinse care conflueaza între ele localizate pe partile laterale ale cadavrului La digito - presiune aceste pete nu dispar ci doar îsi pierd din intensitate În urma modificarii pozitiei cadavrului lividitatiile nu dipar din zonele initiale ci apar si în zonele declive c) Imbibitia care apare dupa 18 - 24 ore de la deces, aceasta faza coincide cu putrefactia, unde hemoliza este completa si are loc totodata si difuziunea hemoblobinei în tesuturi Petele cadaverice sunt mai intense si de culoare verzuie La digito - presiune sau la modificarea pozitiei cadavrului lividitatile nu dispar si nici nu apar în zonele declive Rapiditatea instalarii, culoarea si intensitatea variaza în functie de cauza decesului si astfel avem: * lividitati cafenii în intoxicatiile cu substante methemoglobinizate; * lividitati care se instaleaza lent, putin pronuntate si palide la cei casectici si la cei anemici; * lividitati de culoare rosie aprinsa în intoxicatiile cu CO, cianuri, acid cianhidric si la cei care decesul a survenit prin hipotermie; * lividitatile care se instaleaza rapid, extinse pe suprafete mari si intense în decesele prin insuficienta cardiaca cronica; Figura 1 Lividitati Cadaverice Posterioare - Regiunea Fesiera si Toracica Din punct de vedere al medicinii legale lividitatile cadaverice sunt importante pentru a aprecia: * data mortii; * pozitia cadavrului; * cauza mortii în functie de culoarea si intensitatea petelor cadaverice; Petele cadaverice reprezinta cel mai sigur semn de moarte reala Diagnosticul diferential se face cu echimozele, iar pentru a le putea diferentia facem o incizie la nivelul pielii cu bisturiul În caz de echimoza la incizie apare un infiltrat sanguin care nu dispare la spalare spre deosebire de petele cadaverice care dispar 4 Rigiditatea Cadaverica Rigiditatea cadaverica se manifesta prin contractia musculara atât a muschilor striati cât si a muschilor netezi la care se adauga si blocarea articulatiilor Acest proces se instaleaza dupa o relaxare a musculaturii care survine la 2 - 6 ore de la deces si se datoreaza modificarii postmortem a vâscozitatii miozinei Modificarea vâscozitatii miozinei are drept cauza cresterii acidului lactic, scaderii ATP-ului si a cantitatii de apa Rigiditatea apare initial la nivelul muschilor masticatori apoi se extinde cranio-caudal cuprinzând musculatura gâtului, membrele superioare, muschii trunchiului si membrele inferioare, exceptând doar cadavrele care stau în pozitie Trendelenburg Rigiditatea survine în primele 24 ore si dispare la 36 - 48 ore de la deces când se produce relaxarea musculara si debutul putrefactiei Putem avea cazuri când rigiditatea poate persista si 3 pâna la 5 zile la nivelul membrelor inferioare Se descriu urmatoarele faze ale rigiditatii: 1) faza de instalare de la 2 la 12 ore de la deces si evolueaza cranio - caudal, chiar daca este învinsa fortat ea, se instaleaza din nou, în primele 2-3 ore intereseaza muschii fetei si a gâtului iar în urmatoarele 6-12 ore survine la membrele superioare, la nivelul musculaturii trunchiului cu o intensitate mai mare la flexori si la nivelul articulatiilor 2) faza de stare care apare la 12 -24 de ore postmortem, în aceasta faza rigiditatea învinsa mecanic nu mai reapare; 3) faza de rezolutie apare dupa 24 - 48 de ore postmortem, în aceasta etapa rigiditatea dispare treptat cranio - caudal; Rigiditatea intereseaza pe lânga musculatura scheletica si musculatura viscerala, astfel determinând: * retractia scrotului cu interesarea dartosului; * eliminarea de urina, lichid seminal, materii fecale afectând musculatura veziculelor seminale, a vezicii urinare si a rectului; * prin interesarea constrictorului pupilar apare mioza; * în urma evacuarii sângelui din ventriculi vom avea cord în sistola; Rapiditatea instalarii si intensitatea variaza astfel: a rigiditate de intensitate crescuta, rapida si de durata mare întâlnim în boli convulsivante (tetanus) în intoxicatiile cu substante convulsivante (stricnina, cianuri) intoxicatii cu pesticide (paration) O forma particulara este rigiditatea cataleptica care se instaleaza brusc si de intensitate crescuta si apare în urma lezarii diencefalului si fixeaza cadavrul în pozitia în care este surprins în momentul mortii Ea apare în zdrobirea capului, decapitare, fulgeratie, împuscare în cap etc; b rigiditate de intensitate redusa si de durata mai scurta întâlnita la casectici, la cei anemici, în septicemii, în intoxicatiile cu fosfor si ciuperci ; c rigiditatea poate fi absenta în cazul membrelor paralizate si la cei cu edeme masive; Figura 2 Rigiditate Cadaverica Mecanismul rigiditatii presupune acumulare de acid lactic în muschi determinând coagularea proteinelor musculare si descompunerea ATP-ului muscular în ADP la care se asociaza si cresterea vâscozitatii miozinei si blocheaza de asemenea si resinteza ATP - lui în ADP Rigiditatea reprezinta un semn al mortii reale, în unele cazuri poate indica cauza mortii Temperatura crescuta intensifica procesul pe când temperatura scazuta încetineste instalarea rigiditatii 5 Autoliza Cadaverica Autoliza se datoreaza actiunii enzimelor proprii ale organismului, înregistrandu - se o crestere a hidrolazei lizozomale si o inhibare a redoxilazelor Autoliza este de fapt o modificare cadaverica distructiva ce apare tardiv si precede putrefactia Modificari macroscopice prezente în cadrul autolizei: * splina pe suprafata de sectiune are un aspect noroios, este înmuiata de aceea suntem nevoiti sa facem diagnosticul diferential cu splina septica; * la nivelul glandelor suprarenale zona corticala este de culoare galbena pe când zona medulara de culoare brun - rosiatica închisa asemanator unei magme; * mucoasa esofagului este intumescenta si prezinta pliuri sterse; * inima si organele parenchimatoase sunt de consistenta scazuta si sunt intumescente; * mucoasa gastrica este intumescenta de culoare violacee uneori prezentând pe peretele posterior pete brun - roscate, pliurile se accentueaza, iar sub actiunea acidului clorhidric din sucul gastric pot sa apara perforatii ce duc la trecerea continutului gastric în cavitatea peritoniala ceea ce ridica problema unui diagnostic diferential cu peritonita intravitam; * uneori în cavitatea pleurala putem vizualiza un lichid tulbure, de culoare rosiatica ce contine pete de grasime; * mucoasa cailor respiratorii este de culoare visinie; * intima vaselor mari are aspectul unui visiniu murdar; Modificari microscopice prezente în autoliza: La nivelul tubilor uriniferi, hepatocitelor si fibrelor miocardice sesizam distrofie vacuolara si granulara Dupa 2-3 ore de la deces în sânge are loc difuziunea hemoglobinei în plasma, conturul hematiilor devine sters dupa circa 10 - 20 de ore iar atunci când hemoliza este completa sângele i - a aspectul unei mese omogene eozinofila la care asociaza un detritus granular de culoare cafenie Alte modificari se pot identifica la nivelul organitelor citoplasmatice si la nivelul nucleului Modificarile nucleului pot fi identificate doar cu ajutorul miscorcopiei optice unde putem observa ca nucleul este tumefiat initial si palid, iar colorat cu hematoxilina devenind picnotic începe sa se fragmenteze în final producându - se dezintegrarea acestuia Nucleolii se voleaza cromatic Modificarile de la nivelul organitelor citoplasmatice se pot vizualiza doar cu microscopia electronica Mitocondriile se maresc de volum, în stadiile avansate matricea mitocondriala se clarifica, cristalele se fragmenteaza si dispar În cadrul aparatului Golgi si reticulului endoplasmatic apar dilatari iar în stadiile avansate membranele acestora se fragmenteaza Ribozomii nu mai sunt aderenti la membrane reticulului endoplasmatic, acestia în cele din urma conflueaza în grupuri iar în final se dezintegreaza si dispar Prin dezintegrarea lizozomului sunt eliberati o cantitate crescuta de hidrolaze ce au actiune lizanta asupra celulei Aceste modificari atât macroscopice cât si microscopice duc în final la moartea celulei (citoliza) Rezistenta cea mai crescuta în autoliza cadaverica o are pielea iar cea mai scazuta celulele diferentiate MOFICARI CADAVERICE DISTRUCTIVE TARDIVE 1) Putrefactia Putrefactia este o modificare cadaverica distructiva tardiva ce determina descompunerea substantelor organice si aici vorbim în special de proteine si a substantelor anorganice Putrefactia este procesul ce se instaleaza imediat dupa autoliza si se datoreaza actiunii florei microbiene Semnele caracteristice sunt vizibile la 48 - 72 de ore de la deces Datorita prezentei florei saprofite procesul are loc initial la nivelul intestinului gros Hidrogenul sulfat difuzat prin peretele anterior abdominal se combina cu hemoglobina si formeaza sulfhemoglobina ce duce la aparitia unor pete verzui Aceste pete apar initial pe fosa iliaca dreapta apoi în fosa iliaca stânga iar în final pe tot corpul, cu exceptia cazului când avem o colectie purulenta sau o plaga suprainfectata si atunci petele se instaleaza fie în dreptul recesului purulent fie la nivelul plagii De asemenea putrefactia se extinde mai rapid în cazul septicemiilor cadavrele având un aspect verzui La nivelul si pe traiectul venelor superficiale se formeaza o "circulatie postuma" datorita prezentei unor dungi cafenii - violacee, dungi ce se datoreaza difuziunii sângelui hemolizat prin peretii vaselor interesând si tesuturile adiacente retelei venoase superficiale Putrefactia evolueaza cu tumefierea cadavrului datorita degajarii de gaze, apare emfizemul visceral si cel subcutanat, cavitatea abdominala se destinde, la nivelul pielii apar flictene ce contin în interior un lichid spumos si tulbure Datorita presiunii ce exercita o anumita forta asupra organelor interne pot sa apara o exteriorizare a continutului gastric pe gura si pe nas, eliminare de urina si materii fecale si o expulzie pe calea respiratorie a unei spume de culoare rosiatica, iar la femeile gravide expulzia fatului asa numita "sarcina în sicriu" O ultima etapa a putrefactiei este cea a lichefierii organelor viscerale când se transforma într-o magma negricioasa si cu un miros greu se suportat Cartilajele traheale si cele laringiene se desprind una de alta si mai apoi de schelet În mod obisnuit înhumarea, schelatizarea unui cadavru se produce în 7 - 10 ani Factorii ce influenteaza putrefactia sunt: * Factorii de mediu, temperaturile crescute, înhumarile la adâncime mica si în sol permeabil cu apa putrefactia este mai intensificata O temperatura scazuta si un sol nisipos încetineste procesul; * Factori endogeni, putrefactia este mai lenta la cei anemici si casectici si mai rapida la care decesul a survenit datorita insuficientei renale acute, dupa o stare comatoasa prelungita sau în stari septice; 2) Distrugerea Cadavrelor de catre animale si insecte Plantele precum mucegaiul, ciupercile si algele pot duce la distrugerea cadavrelor iar în cadrul animalelor vorbim aici de pasari, mamifere, pesti, reptile, insecte si crustaceii Unele mamifere precum sobolanul, lupul si vulpea distrug tesuturile moi prin fragmentarea acestora si uneori deplaseaza aceste fragmente la o anumita distanta de cadavru De asemenea si animalele domestice precum câinii si pisicile pot distruge tesuturile moi ale cadavrelor În cazul în care cadavrul se afla în apa , acesta poate fi distrus atât de pestii rapitori cât si de lipitori si de crustacei Ca insecte cele care distrug cel mai des cadavrele sunt mustele, cadavrul unui adult poate fi acoperit în într-o luna maxim doua iar cel al unui nou - nascut în aproximativ doua saptamâni Mustele se depun în jurul orificiilor (la nivelul ochilor, la nas sau la nivelul cavitatii bucale) sau în jurul unor plagi, unde depun în cantitati mari oua Dupa 24 de ore formându-se larvele care elimina anumite enzime cu actiune distructiva ce actioneaza rapid si intens asupra tesuturilor moi 3) Distrugerea Cadavrelor produsa de oameni Distrugerile produse pot fi fie intentionate fie accidentale Distrugerile intentionate presupun crimele realizate prin diferite moduri (aruncare de la înaltime, incendiere, plasare pe cai ferate sau pe sosele, spânzurare, strangulare) Distrugerile accidentale se datoreaza cel mai des în urma manevrelor de transport al cadavrului MOFICARILE CADAVERICE CONSERVATE NATURAL 1 Mumificarea Mumificarea la o umiditate scazuta, ventilatie buna si o temperatura crescuta produce o deshidratare masiva, prin care se pierd lichide, organele viscerale îsi reduc volumul dar cresc în consistenta iar pielea devine dura, sfarâmicioasa, cafenie si astfel cadavrul ajunge la 10% din greutatea initiala având aspectul mumiilor egiptene Mumificarea unui cadavru adult casectic se produce între 1 si 12 ani iar cel al unui nou - nascut în maxim o luna Pe cadavrul mumificat se pastreaza leziunile dobândite în timpul vietii 2 Adipoceara Adipoceara este procesul prin care grasimile cadavrului se saponifica Acest proces intereseaza cadavrele înhumate în terenuri argiloase si umede precum si cele care stau în ape neaerate (balti, lacuri) Adipoceara presupune descompunerea grasimilor în acizi grasi si glicerina care ulterior reactioneaza cu sarurile de calciu si magneziu având ca rezultat sapunuri insolubile care au ca scop protejarea cadavrului de putrefactie Cadavrul capata o culoare alb - cenusie sau galbuie un miros caracteristic de "brânza rânceda" si de consistenta moale iar dupa uscarea lui se observa un aspect cretos si sfarâmacios Procesul de adipoceara permite din punct de vedere medico-legal identificarea cadavrului dupa perioade lungi de timp prin pastrarea organelor interne intacte si conservarea leziunilor dobândite în timpul vietii 3 Lignificarea Lignificarea este folosita mai rar, se utilizeaza doar în cazuri speciale la cadavrele aflate în medii acide, bogate în acid tanic si humic (din mlastini) toate acestea împiedicând putrefactia În urma procesul de lignificare zona tegumentara devine dura, capata o culoare cafenie - negricioasa si cu o elasticitate redusa (aspect de piele tabacita) Datorita eliminarii calciului osos, oasele devin brune si moi si pot fi cu usurinta sectionate cu cutitul Cadavrul scade atât în volum cât si în greutate 4 Mineralizarea Mineralizarea cadaverica este de fapt rezultatul mentinerii de lichide cu concentratii crescute de saruri minerale cu transformarea cadavrului într-o statuie 5 Congelarea Înghetarea apare doar în zonele cu temperaturi scazute ce creeaza conditii favorabile pentru conservarea cadavrelor, fara sa sufere modificari de volum si structura Decongelarea favorizeaza instalarea putrefactiei MODIFICARILE CADAVERICE CONSERVATE ARTIFICIAL Conservarea pe cale artificiala include atât mijloace fizice (pastrarea în frigidere) cât si chimice (îmbalsamare cu diferite substante) 3 CLASIFICAREA MORTII EXPERTIZA MEDICALA PE CADAVRU 3 1 Metode de examinare utilizate în expertiza medico - legala Clasificarea metodelor utilizate în expertiza medico - legala se face astfel: * metode care modifica obiectele examinate; * metode care nu modifica caracteristicile chimice si fizice ale obiectelor examinate; Metodele care modifica caracteristicile obiectelor examinate sunt metodele : * histochimice; * histologice; * chimice; * microbiologice; * serologice; * spectrale; Metodele care nu modifica caracteristicile obiectelor examinate sunt : * examinarea macroscopica * examinarea microscopica * traseologia * radiografia * ecografia * CT, RMN; * masuratorile (greutatea, temperatura, dimensiunile); * examinarea în raze ultraviolete sau infrarosii; * metoda fotografica; Metoda macroscopica permite examinarea peretilor, extremitatilor, marginilor, organele interne, leziunile tesuturilor moi, prezenta corpurilor straine, aspectul fracturilor osoase si semnelor proceselor reparatorii Examinarea prin masuratori stabileste dimensiunea leziunilor, urmelor, prezenta corpurilor straine, greutatea corporala si a organelor interne precum si temperatura corpului Metoda cu razele ultraviolete si infrarosii permite examinarea existentei, localizarii si dimensiunilor a urmelor de pe piele, îmbracaminte sau alte obiecte ce contin diferite substante ca sânge, metale, sperma Metoda fotografica este utila pentru ca permite obtinerea imaginilor leziunilor tesuturilor moi, a fracturilor osoase, a organelor interne precum si a urmelor de pe îmbracaminte sau de pe alte obiecte Prin intermediul metodelor histologice se pun în evidenta modificarile morfologice microscopice ale tesuturilor si ale organelor având ca scop rezolvarea obiectivelor privind vechimea, caracterul leziunilor si cauza ce declanseaza decesul Pentru a pune în evidenta caracteristicile fracturilor osoase, existenta metalelor în cazul leziunilor prin împuscare si prin electrocutare, localizarea corpurilor straine prezente în corp se foloseste metoda radiografica Metoda spectrala are scopul de stabilire calitativa si cantitativa a substantelor anorganice si organice în tesuturi, organe si oase Pentru determinarea în tesuturi si organe a unor substante chimice precum etanol, substante medicamentoase si toxice se utilizeaza metodele chimice 3 2 Metode de examinare al cadavrului la locul faptei Cercetarea la locul faptei este o activitate complexa, efectuata de instanta judecatoreasca si de organele de urmarire penala În urma Art 129 CPP cercetarea la locul faptei se realizeaza doar atunci când se necesita constatari cu privire la situatia locului desavârsirii infractiunii pentru a se stabili pozitia si starea mijloacelor de proba Echipa prezenta la locul faptei este formata din seful echipei (procurorul), medicul legist si un ofiter criminalist În caz de o infractiune de omor echipa este completata de un procuror criminalist, ofiteri de politie judiciari si criminalisti În caz de accidente de munca cercetarea se face în prezenta serviciilor de protectia muncii În cazul în care se banuieste infractiunea de omor examenul la fata faptei are ca obiective: * Descoperirea, cercetarea, pastrarea si prelevarea urmelor prezente pe cadavru, sol, diferite obiecte Trebuie sa se evite distrugerea, alterarea, modificarea probelor existente sau crearea unor noi urme; * Stabilirea împrejurimilor în care s-a desavârsit infractiunea; * Stabilirea drumului parcurs de infractor; * Deplasarile atât ale faptuitorului cât si ale victimei; * Împrejurarile în care s-a produs infractiunea; * Timpul scurs de la savârsirea infractiunii; Cercetarea trebuie sa se faca cât mai rapid deoarece o data cu trecerea timpului, dar si datorita factorilor de mediu care intervin (temperatura crescuta sau scazuta, mucegaiul, umezeala) a omului (fie din neatentie, necunoastere) si a cauzelor naturale (zapada, vânt, ploaie) aspectele de la locul faptei precum si urmele se pot modifica, altera sau chiar pot sa dispara Cercetarea infractiunii la locul faptei presupune doua etape: A ETAPA STATICA Aceasta etapa presupune ca examinarea urmelor si a obiectelor sa se faca la locul infractiunii fara ca ele sa fie deplasate Astfel se vor examina urmele si se va consemna starea locuintei (eventualele distrugeri ale mobilierului, dezordinea) Cooperarea dintre medicul legist si criminalist difera de la caz la caz, astfel ca în caz de incendii, fortari, explozii participarea medicului legist este mai redus, activitatea legistului este mai larga în caz de depistari si cercetari a factorilor primari si suplimentari ai împuscarii sau a diverselor urme biologice Clasificarea urmelor biologice se face astfel: a) dupa natura urmelor pot fi: * urme lezionale lasate de agenti fizici, chimici, mecanici si biologici; * urme de forma: amprente ale dintilor, buzelor, degetelor; * urme de materie: saliva, sperma, sudoare, par, oase ; b) dupa origine pot fi: * animale: sânge, par; * umane: fiziologice (urme ale nasterii, alaptarii, menstruatiei, transpiratiei), patologice (hematemeze, hemoragii de alte cauze, epistaxis, varsaturi, substanta cerebrala); * anorganice: rugina, vopsele; * vegetale; Descrierea plagilor în raport trebuie facuta corect si complet de catre medicul legist cu consemnarea: felului leziunii, localizarea, numarul de plagi, culoarea, forma, dimensiunile, continutul si aspectul marginilor si unghiurilor Infractorul de cele mai multe ori pâna la sosirea echipei încearca sa stearga o parte din urme în special pe cele care pot fi detectate cu ajutorul simturilor Dar chiar si în aceste cazuri ramân acele microurme (de ordinul nanomiligramelor) datorita faptului ca sunt reduse si nu sunt vizibile, pe care infractorul nu le acorda atentie Medicul legist este obligat sa raporteze toate aspectele constatate cât si cele mai putin clare pentru a fi în vederea stabilirii versiunii de ancheta si anume: * declaratiile martorilor, apartinatorilor si a anturajului pe baza carora se vor retine date privind antecedentele patologice a victimei, eventualele tentative de suicidere, tratamentele pe care le urma, consumarea de bauturi sau alimente înainte de deces, data împrejurarile si simptomele prezente înainte de deces Aceste declaratii sunt completate de acte medicale (bilete de iesire, carnete de sanatate, decizii de pensionare, foi de observatii) sau de scrisori lasate de victima; * fixarea aspectelor topografice prin fotografierea obiectelor, a schitelor precum si fotografii de orientare; În aceasta etapa examinarea cadavrului la locul faptei are ca tinta precizarea locului fie spatii închise (încaperi-atunci descrierea se face în raport cu obiectele din camera) fie deschise (strada, cai ferate, câmp, padure, lacuri- descrierea contine puncte cardinale, directia si sensul drumurilor vecine , eventualele cladiri, poduri, forme de relief) Exista cazuri când locul în care se gaseste cadavrul sa nu coincida cu locul în care s-a produs infractiunea, victima înca aflata în viata se poate târî de la locul în care a fost lovita în cautare de adapost sau poate cadavrul a fost deplasat imediat dupa moarte cu scopul stergerii urmelor agresiunii Aprecierea pozitiei cadavrului fie decubit ventral, decubit dorsal, fie lateral drept sau stâng precum si pozitia diferitelor segmente ale corpului În aceasta etapa se vizeaza de asemenea si parerile pe care membrii echipei si le-au format în timpul expertizei privind circumstantele si cauza mortii B ETAPA DINAMICA Aceasta etapa îngaduieste modificarea pozitiei si localizarea cadavrului În caz de spânzurare sau sugrumare se permite sa se scoata lantul sau sa se taie pe partea opusa a nodului, în intoxicatii se examineaza etansietatea instalatiilor, conductelor si tirajul sobelor, în electrocutari, dupa întreruperea curentului tehnicianul poate sa analizeze starea instalatiilor electrice Se va examina de astfel îmbracamintea cadavrului deoarece poate prezenta urme de împuscaturi, rupturi, arsuri, taieturi si atunci se va descrie localizarea, forma, dimensiunea si directia Examenul extern al cadavrului se face abia dupa dezbracarea victimei si atunci pe baza acestuia medicul legist va descrie leziunile de violenta, semnele reale ale mortii, urmele biologice si nebiologice, semne ale diferitelor boli asociate si procedurile terapeutice urmate în timpul vietii Etapa dinamica trebuie sa contina date necesare pentru un diagnostic orientativ, eventualele actiuni distructive ale animalelor precum si modificarile postmortem Urmele si cadavrul se fotografiaza la distante mici pentru a accentua leziunile de violenta La cadavrele care au suferit dezmembrari se fotografiaza fiecare parte a corpului, precizându-se locul si pozitia în care au fost gasite Toate probele gasite la fata locului sunt trecute în procesul verbal de cercetare unde mai sunt incluse si data si locul încheierii procesului verbal; numele, prenumele si calitatea membrilor de echipa; numele, prenumele, ocupatia si adresa martorilor; descrierea amanuntita a probelor gasite precum si datele victimei decedate La sfârsitul procesului verbal membrii echipei sunt obligati sa semneze actul medico-legal În final pe baza ordonantei procurorului cadavrul este ridicat si transportat la morga unde urmeaza sa i se faca autopsia În cadrul accidentelor de circulatie mortale ,conducatorul auto este însotit la cea mai apropiata unitate sanitara pentru realizarea unui examen clinic si pentru a i se preleva sânge în vederea stabilirii alcoolemiei Prezenta petelor de sânge presupune urmatoarele etape: descoperirea, identificarea si notarea petelor de sânge Localizarea acestora fie pe agresor, pe victima, fie în locul unde s-a înfaptuit actiunea (ziduri, podele, sol, caroseria masinii, podele, mobila) se face cu ajutorul fotografiilor si schitelor prin intermediul carora se poate observa distanta dintre pete, dintre pete si cadavru, precum si aspectele morfologice ale petelor Modul de conservare al petelor de sânge pot fi conservate, neabsorbante (metal, lemn, materiale plastice) si neconservate sau absorbante (textile, pamânt, caramida) Cele neabsorbante sunt de obicei lucioase, fragile cu forma pastrata, iar cele absorbante prezinta contur neregulat, difuz Urmele de sânge se pot gasi sub forma de balti, cruste, picaturi, mânjituri, împroscaturi în urma prelingerii, tâsnirii, picurarii, stropirii În unele cazuri putem gasi sângele în amestec cu sperma, foliculi pilosi, substanta cerebrala, vomismente În cazurile cu hemoragie de provenienta venoasa se formeaza lacuri iar cele de cauza arteriala este proiectat la înaltime în jeturi si la distante mari Sângele cazut pe un plan orizontal dupa o directie perpendiculara de la maxim un metru înaltime se formeaza o pata circulara, compacta cu contur mai mult sau mai putin zimtat De la înaltime mai mare în jurul petei compacte centrale mai gasim pete satelite (punctiforme, liniare, în virgula) Daca planul este oblic sângele se prelinge formând pete ovale sau piriforme iar axul mare orientat în directia de scurgere Gasim stropi alungiti pe directia de mers daca agresorul se deplaseaza sau îsi scutura mâinile Cantitatea de sânge o putem aprecia în functie de dimensiunea petelor Daca este necesar cunoasterea acestor cantitati la sfârsitul examenului în teren se strâng suporturile cu urme de sânge, în laborator se usuca dupa care pulberea se cântareste si se înmulteste cu 5 pentru a obtine cantitatea de sânge pierdut Vechimea petelor ne - o da culoarea si aspectul lor Temperatura scazuta si întunericul întârzie modificarea culorii de la rosu aprins la brun pentru o perioada de 2-3 saptamâni; la o lumina difuza în 7 - 8 zile iar în lumina solara 1-2 zile Sângele putrefiat are culoare negricioasa, cele recente sunt de culoare rosu deschis si lichide iar dupa 2 - 3 ore se formeaza la suprafata o posghita care uscându - se devine brun - negricioasa cu fisuri, cu timpul devenind purverulenta Stabilirea culorii petelor este dificila daca se gasesc pe suporturi de culoare închisa Petele de sânge pot fi examinate atât cu ochiul liber cât si cu lupa sau microscopul de buzunar Aceasta etapa se continua obligatoriu cu examenul de laborator deoarece pot fi confundate cu sucuri vegetale (vin rosu, coloranti) Pe baza descrierii amanuntite a petelor de sânge se formuleaza o impresie a modului în care s - a desfasurat lupta, a circumstantelor si conditiilor în care a survenit moartea Prelevarea se face în functie de suport, daca sângele este lichid se recolteaza în sticlute care se închid ermetic Suporturile cu dimensiuni reduse (îmbracaminte, încaltaminte, corpuri delicte) se ridica cu totul, cele de pe obiecte valoroase (bijuterii) se razuie Petele de pe suporturile netransportabile (mobila, ziduri, podele) fie se razuiesc fie se aplica metoda Taylor (aplicarea hârtiei de filtru sau tifon înmuiat în apa pe care se împregneaza pata) Avantajul acestei metode este conservarea unor detalii în ce priveste dimensiunea, forma, distanta si topografia petelor dar nu permite ulterior examenul microscopic Fiecare proba se împacheteaza separat, se leaga cu sfoara, se sigileaza si se eticheteaza continutul Prezenta petelor de sperma la locul faptei Examinarea locului faptei ne ofera date cu privire la interactionarea lichidului spermatic cu proprietatile sale fizice, cu calitatea suportului si cu factorii de mediu Pe suporturile absorbante petele spermatice sunt gri albicioase, sau galbui murdar, cu contur neregulat Printr-o spalare insuficienta zonele ramân galben palide, cu contur difuz Pe suporturile neabsorbante se formeaza prin uscare pelicule solzoase, sau dâre stralucitoare care cu timpul devin pulverulente Prin uscare se formeaza cristale de spermina de origine prostatica Pentru depistarea lor lenjeria se examineaza pe ambele parti, privindu-se în zare În cazurile dubioase când aceste pete nu sunt clar conturate se foloseste lumina Wood care la contactul cu sperma obtinem o fluorescenta alb - albastruie, vizibila la întuneric Urmele de sperma de pe suporturi sunt vizibile cu ajutorul microscopului de baleiaj În urma spalarii suportului cu apa calda si sapun nu se produce o stergere a urmelor ci mai degraba o fixare a spermiilor pe fibre Pentru o identificare mai rapida putem folosi sulfatul de alizarina care da spermei o culoare verzuie Examenele de laborator sunt obligatorii deoarece petele au aspecte la contactul cu diferite substante biologice animale (leucoree, scurgeri uretrale, expectoratie, saliva, mucina, lapte, puroi) cu sucuri vegetale, gelatina Recoltarea si expedierea petelor spermatice se face în acelasi mod ca si în cazul petelor de sânge Prezenta firelor de par la locul faptei Firele de par se pot gasi pe îmbracamintea victimei sau a agresorului, pe corp, pe agentii traumatici, pe obiectele de toaleta, pe caroseria autovehiculelor, fie în încapere Examinarea se face ca si în cazul celorlalte pete Parul brun este mult mai greu de observat pe suporturile închise Rolul firelor de par este importanta deoarece împreuna cu alte urme biologice permite identificarea cadavrelor în cazul unor accidente de circulatie Recoltarea firelor de par se face cu ajutorul unei pensete a caror brate sunt acoperite în cauciuc si din regiunile piloase (sprâncene, cap, barba, axila, torace, regiunea pubiana, membre) Probele se pun în plicuri separate, pe care se mentioneaza regiunea topografica dupa care se sigileaza Examinarea la locul faptei în catastrofele aviatice Catastrofele aviatice au loc în conditii complexe si presupun fie o distrugere a aeronavei (la contactul cu solul, prin explozii si incendii, precum si prin coliziune în timpul zborului) fie prin distrugerea locuintei în urma impactului brutal cu solul si prin împrastierea a unor fragmente cadaverice pe arii extinse În urma acestora are loc dezintegrarea corpurilor pasagerilor si producerii de fracturi, decapitari, eviscerari sau combustii Expertiza este mai accentuata la pilot si copilot, cauzele care au putut determina eventualele sincope, lipotimii sau chiar moartea subita (coronaropatii, miocardopatii, pneumopatii, epilepsia, diabetul zaharat, leziunile cerebrale) Se recomanda efectuare unui examen toxicologic pentru depistarea impregnatiilor etilice, intoxicatiile cu oxid de carbon, sau prezenta drogurilor Leziunile mortale sunt localizate cel mai des la nivelul extremitatii cefalice în urma impactului brutal cu diverse panouri, apoi la nivelul aparatului cardio-vascular (rupturi ale cordului, a aortei ascendente în urma actiunii fortelor verticale, care determina flexia externa a trunchiului cu compresiunea cordului între stern si coloana vertebrala) la nivelul ficatului si membrelor Leziunile traumatice se pot observa la parasutisti atât în urma precipitarii de la înaltimi mari cât si în urma strangularii în corzile parasutei Se recolteaza probe pentru examenele biochimice si toxicologice Examinarea la locul faptei în incendii si explozii cu numar mare de victime În cazul exploziilor si incendiilor obiectivul expertizei este acela de a identifica cadavrele prezente prin expertize odantologice a fragmentelor osoase si prin examenul dermatoglific în urma amprentelor lasate pe suprafetele metalice Daca antecedentele patologice se cunosc, examenul intern ne ofera indicii asupra unor boli pe care victima le - a suferit înca din timpul vietii (tbc, infarct, ciroza, boli renale, prezenta pacemarker, eventuale extirpari de organe, proteze) Medicul legist trebuie sa faca diferenta dintre leziunile din timpul vietii si cele survenite combustiei În incendii dintii sufera anumite modificari, la o temperatura ridicata smaltul devine brun-cenusiu, pe alocuri se poate fisura si chiar decalota, culoarea virând de la brun-albastru la negru stralucitor Datorita combustiei componentelor organice din dentina, dintele capata o mare fragilitate si o culoare initial albastra - cenusie apoi devenind albi La contactul direct cu flacara, dintii crapa Protezele dentare, lucrarile din aur, platina si placile se conserva Lucrarile din aur devin mate si rugoase, plombele din ciment devin dure si de culoare alb - stralucitor iar cele din amalgam se distrug prin evacuarea mercurului din compozitie Dintii artificiali capata o culoare mai închisa TEHNICA AUTOPSIEI Autopsia se realizeaza cu scopul cercetarii si gasirii cauzei mortii Cadavrele se depoziteaza în frigidere pentru a preveni instalarea proceselor de autoliza si de putrefactie iar autopsia trebuie sa se faca cât mai repede Autopsia se face în salile de prosectura ale laboratoarelor medico - legala sau ale spitalelor cu respectarea regulilor de igiena personala (operatorul este obligat sa aibe unghiile taiate scurt, sa nu prezinte leziuni pe mâini, cu un echipament de protectie) si al locului de munca (sala bine luminata, curata instrumente corespunzatoare), autopsia fiind precedata de citirea completa a dosarului cazului respectiv Procedeul se executa dupa trecerea a minimum 24 de ore de la deces si în sens cranio - caudal (cap, gât, torace, abdomen, bazin, membre, coloana vertebrala) începând cu examenul extern si continundu - se cu examenul intern În cazul în care cadavrul este înghetat, mai întâi se realizeaza dezghetarea acestuia la temperatura camerei În timpul autopsiei, medicul se afla în partea dreapta a cadavrului, îsi schimba pozitia numai când se examineaza craniul si cavitatea craniana timp în care medicul trece la capul cadavrului si când sectioneaza coastele stângi atunci când trece în partea stânga Organele se cântaresc, greutatea lor fiind apreciata în grame, kilograme, mililitri, dupa care se sectioneaza Dupa sectionare organele nu se distrug, ci se introduc în cadavru dupa terminarea autopsiei în caz de o reexaminare la o noua expertiza În raport se precizeaza eventualele recoltari de diferite colectii sau chiar organe întregi Sectiunea se face cu toata lama bisturiului nu numai cu vârful Organele parenchimatoase sunt sectionate cu un bisturiu lung, incizia se face în axul longitudinal al viscerului cuprinzând întreaga grasime a acestuia În cazul sectionarii creierului, bisturiul se spala dupa fiecare sectiune Daca pe linia de sectiune se întâlneste fie o leziune sau un tub de dren acestea se ocolesc Dupa încheierea autopsiei, instrumentarul se pune pe masuta de instrumente din dreapta si nu se lasa pe masa de lucru Se recolteaza diferite substante biologice precum LCR obtinut prin punctie lombara sau occipitala, corp vitros prin punctionarea unghiului lateral al ochiului Pentru a fixa toate aspectele particulare ale cazului, medicul este obligat sa execute numeroase fotografii Un examen incomplet si superficial se datoreaza unei tehnici neadecvate, precum sectiunii groase la nivelul trunchiului cerebral ce duce la o incapacitate de decelarare a focarelor hemoragice Omiterea trepanarii stâncii temporalului si a procesului mastoid la sugar duce la aparitia bronhopneumoniei RAPORTUL DE AUTOPSIE MEDICO - LEGALA Raportul de autopsie este o înregistrare scrisa a observatiilor constatate în timpul autopsiei efectuata de medicul patolog Redactarea protocolului trebuie sa se efectueze în termeni clari, la nevoie sa explice notiunile de specialitate mai complicate Doar în cazuri deosebite se va descrie modul de sectionare si de examinare a organelor Ca structura raportul prezinta doua parti, una obiectiva si una subiectiva În prima parte se consemneaza toate constatarile gasite cu ocazia autopsiei, nu se admite formulari precum " fara modificari", "normal", si nici enunturi de diagnostic Diagnosticul se pune la sfârsit dupa descrierea organelor În a doua parte se prezinta pe scurt concluziile la care s-a ajuns raspunzând astfel la toate întrebarile organului judiciar Organizarea protocolului este format din urmatoarele elemente, toate utile în fiecare caz: * inventarul de piese; * îmbracamintea si probele de suprafata înainte de curatarea corpului; * examinarea externa > concluzii legate de dispozitivele terapeutice; > concluziile legate de donarea de tesuturi; > concluziile referitoare la donarea de organe; > leziunile inclusiv manifestarile externe si interne; * examinarea interna > examinarea osoasa pentru aprecierea vârstei, sexului si rasei; > descrierea organelor fixe; > descrierea microscopica; Partea introductiva a raportului de autopsie cuprinde preambulul, istoricul faptelor si examenul preliminar Preambulul presupune trecerea numelui, prenumelui si calitatea celor care efectueaza autopsia Totodata se consemneaza nr Ordonantei, unitatea emitenta, data emiterii, obiectul expertizei, locul si data efectuarii autopsiei Istoricul faptelor presupune consemnarea faptelor legate de cazul de fata Cuprinde de astfel si documentele medicale, declaratiile anturajului si apartinatorilor Istoricul este foarte scurt, are datoria de a mentiona simptomele premonitorii ale mortii, momentul aparitiei, data mortii sau mentionarea locului, datei si felul accidentului sau incidentului Daca victima a fost internata în spital atunci se vor sustrage din fisa data internarii, data mortii, diagnosticul la internare si la externare, tratamentul urmat si daca decesul a avut loc în mai putin de 24 de ore de la internare Examenul preliminar se realizeaza numai în anumite cazuri În acest paragraf se vor descrie observatiile de la locul faptei, starea mormântului (în caz de exhumari) si a sicrielor (gradul de conservare a sicriului), starea tehnica a instalatiilor electrice în caz de deces prin electrocutari, starea îmbracamintei si a încaltamintei în omucideri, sinucideri, accidente de circulatie unde descriem eventualele rupturi, amprentele, petele, factorii suplimentari în împuscare si aspectul obiectelor de metal Partea descriptiva a raportului de autopsie include: Examenul extern se face de sus în jos initial, fata anterioara dupa care fata posterioara Se vor inspecta toate cavitatile anatomice ale organismului: cavitatea nazala, cavitatea bucala (se învinge rigiditatea cadaverica de la nivelul articulatiei temporo - mandibulara), meaturile auditive externe, cavitatile orbitale (se îndeparteaza pleoapele), anusul, vulva, meatul urinar Obiectivele examenului extern sunt urmatoarele: IDENTIFICAREA CADAVRULUI Se va face prin mentionarea sexului, taliei (se masoara în cm si se masoara de la vertex la calcâi) vârsta, greutatea, starea de nutritie (constitutie normala, denutrit sau obez) aprecierea pliurilor cutanate (grosimea normala este de 0,1-0,2 cm) precum si alte semne particulare ( tatuaje, cicatrici vechi, amputatii, proteze, lipsuri dentare ) Daca cadavrele nu pot fi identificate medicul legist apeleaza la antropolog Se descrie de astfel si îmbracamintea dupa care se face toaleta cadavrului, în caz de putrefactie se vor realiza incizii la nivelul plicilor pentru a elimina gazele existente Dupa metoda lui Bertillon medicul legist poate participa la realizarea portretului vorbit consemnându-se astfel circumferinta capului, gâtului, toracelui, forma fetei, parul (prezenta/ absenta, localizarea, alopecie, felul (cârliontat, buclat, rectiliniu), culoarea, lungimea, daca este tuns recent sau nu, daca este barbierit, prezenta parului pe torace , axile sau în zonele pubiene) sprâncenele, mustata, forma fruntii, nasului, gurii, urechilor, ochii (arcul senil, culoarea, eventualele proteze oculare), dintii (culoarea, dimensiunea, eventualele carii) si alte particularitati precum prezenta tatuajelor, alte cicatrici mai vechi, proteze Se vor identifica eventualele interventii chirurgicale , depozitele unghiale prezente (grasime, funingine, faina, pamânt) care ne poate orienta fie circumstantele în care a survenit moartea fie profesia acestuia Pentru examenele bio - criminalistice se vor preleva sânge, fire de par, secretii Initial examenul odontologic se face în situ dupa care disectia mandibulei si maxilarului SEMNELE MORTII REALE Lividitatile cadaverice (culoarea, localizarea, stadiul si diagnosticul diferential cu eventualele echimoze prezente) rigiditatea cadaverica si putrefactia Prezenta leziunilor de violenta (echimozele, escoriatiile, hematoamele, fracturi, luxatii, plagi) precizându-se localizarea, numarul, culoarea, forma, dimensiunile, înclinatia Pentru aprecierea directiei plagilor penetrante se diseca strat cu strat Se vor preciza în cazul arsurilor si degeraturilor localizarea, gradul si aspectul, santul de spânzurare si de sugrumare (localizarea, latimea, directia, adâncimea, diagnosticul diferential cu compresiunea exercitata de gulere, cravate), în asfixiile mecanice hemoragiile subconjunctivale, modificarile tegumentare în cazul cadavrelor tinute în apa, focarele hemoragice, în deflorari si viol leziunile vulvovaginale, dilatibilitatea orificiului anal, leziuni ale penisului Leziunile de violenta sunt utile pentru a aprecia vechimea , identificarea agentului etiologic precum si mecanismul de producere SEMNE DE TRATAMENT Sunt reprezentate de eventuale urme datorate punctiilor arteriale sau venoase, injectii, incizii (precizam dimensiunea inciziei, localizarea, tehnica suturii, aspectul plagii si numarul punctelor de sutura) si masajul cardiac În cazul meselor sau tuburilor de dren se descrie de astfel si localizarea lor ( acest instrumentar se extrage la examenul intern al regiunii) Semnele de boala se descriu în raport atât pe regiuni cât si general Examenul general releva paloarea, elasticitatea si icterul O culoare galbena a tegumentului ne poate indica o intoxicatie cu acid picric, hiperpigmentarea - boala Addison, depigmentarea-albinism, vitiligo La inspectie mai putem observa eventuale edeme generalizate albe sau cianotice, sindroame hemoragipare si piodermii Exantemele nu pot fi descrise deoarece dispar post - mortem La nou - nascuti se consemneaza în raportul de autopsie descuamarea cutanata sau cea în lambouri la nou-nascutii macerati, vernix caseosa, eventualele urme de sânge si lanugo EXAMENUL PE REGIUNI La nivelul capului si a fetei putem observa eventualele malformatii congenitale (encefalocel, anencefalita, buze de iepure, gura de lup, stenoza sau atrezia vaginei sau a anusului, atrezia choanelor), cefalhematomul, hipertricoza, calvitia, bosa serosanguina, seboreea, tricofitia (placi de 1-4 cm acoperite cu scuame groase si uscate ce contin peri rariti, decolorati si rupti situati la 2-3 cm de origine), cianoza extremitatii cefalice, xantelasma (pete galbene situate pe pleoape), edem palpebral, se descrie globul ocular (exoftalmic, enoftalmic, opacifiat ), hemoragii la nivelul conjunctivei palpebrale sau bulbare, pupila (midriaza, mioza, anisocorie), fisuri, cruste, secretiile nazale, bucale, de la nivelul urechii, lizereul gingival, hemangiomul tuberos (o reliefare rosie-violacee localizata la nivelul fetei, moale, iar la sectiune curge sânge ) si aspectul mixedematos al fetei La nivelul gâtului se poate observa adenopatiile, edemul în pelerina care cuprinde fata, umerii, partea superioara a toracelui si membrele superioare La nivelul toracelui putem constata o involutie mamara, ginecomastia, matanii costale, secretie sangvina sau lactata , tumori, emfizem, schir, semne de sarcina, torace în carena, deformari ai coloanei vertebrale (lordoze, cifoze, scolioze), bombarea unui hemitorace, escare si rahischizisul ( generalizat sau localizat ) La nivelul abdomenului si perineului constatam distensii, hernii, semne de sarcina, eventratii, vergeturi, criptorhidie, rupturi perineale, varicocel, hipospadias, hidrocel, daca testiculele sunt coborâte în scrot si daca labiile mari acopera labiile mici La nivelul membrelor superioare se poate releva striurile unghiale, atrofii sau hipertrofii si cianoza extremitatii unghiale La nivelul membrelor inferioare se poate constata malformatiile congenitale (abrahia - lipsa membrelor superioare, monobrahia - lipsa unui membru superior, focomelia - bratul si antebratul sunt absente, sindactilia - alipirea degetelor, ectrodactilia - degete mai putine, polidactilia - mai multe degete), edemul alb si moale (semnul godeului) edemul dur, cianotic (cu localizare retromaleolara si de cauza cardiaca), elefantiazic, fleboscleroza, varicele, abcesele, tromboflebitele, flegmoanele, hipertrofiile sau atrofiile, gangrenele uscate sau umede, leziunile distrofice, prezent ulcerului varicos (pierdere de substanta cu marginile bine delimitate si cu fund de secretie sanguinolenta), osteomielita acuta, boala perforanta plantara (ulceratie localizata la nivelul calcâiului si a primului si ultimului metatarsian ) EXAMENUL INTERN CAVITATEA CRANIANA Sectionarea si decolarea epicraniului Sub ceafa în cadrul autopsiei se introduce un suport de lemn sau piatra Operatorul realizeaza sectionarea si decolarea fiind situat la capul mesei Daca parul este lung se face o carare, se împarte în jumate iar cel din partea anterioara vine peste fata Pielea este sectionata printr-o linie bimastoidiana de la dreapta spre stânga, ce trece prin vertex si ajunge la os Cu mâna stânga se prinde lamboul anterior si se trage în sus iar cu mâna dreapta care tine cutitul se decoleaza partile moi pâna la radacina nasului Figura 3 Sectionarea si decalotarea Epicraniului Lamboul anterior se rasfrânge pe fata cadavrului Aceeasi tehnica si - n cazul lamboului posterior, care este în final rasfrânt sub protuberanta occipitala externa Sub cei doi muschi temporali prin sectiuni antero-posterioare se introduce bisturiul pentru a dezinsera muschii de pe planul osos Figura 4 Sectionarea si decalotarea Epicranioului Examinarea epicraniului Aspectul normal al epicraniului este roz - albicios cu o tenta mai rosiatica Putem observa în schimb eventualele infiltrate hemoragice datorate leziunilor pielii capului sau inciziilor postoperatorii, hematoame epicraniene, echimoze punctiforme epicraniene la nou-nascuti care apar datorita ruperii capilarelor în timpul nasterii Fixarea vaselor cerebrale în situ Se realizeaza prin injectarea glutaraldehida în arterele carotide interne dupa ligaturarea celorlalte ramuri ale arcului aortic si dupa spalarea vaselor intracerebrale Deschiderea cavitatii craniene Cu lamboul anterior pe fata cadavrului operatorul va fierastrui craniul, în plan transversal care trece la 2 cm superior de arcada orbitara si la un 1 cm inferior de protuberanta occipitala externa Pentru a nu leza dura mater reperul care ne atrage atentia îl reprezinta aparitia fragmentelor de maduva rosie si a zgomotului particular Acele parti ale oaselor nesectionate se vor desprinde cu dalta în care se loveste usor cu pumnul, care se introduce oblic pe linia de fierastruire si astfel calota se ridica Figura 5 Deschiderea cavitatii craniene Figura 6 Deschiderea cavitatii craniene Examinarea calotei Se observa eventualele fracturi, metastaze, malformatii craniene ( acranie - lipsa boltii, hemicranie - lipsa partiala a blotii, macrocefalie, microcefalie, meningocel, encefalocel, meningoencefalocel), orificiile de trepan Hemoragiile, lacunele de osificare si osteoporoza se pun în evidenta prin diafanoscopie Examinarea spatiului extradural si a dura mater de pe fata convexa a creierului Dura mater în mod normal este o membrana de culoare alb - sidefie, lucioasa, integra si aderenta mai ales la nivelul suturilor si al bazei Dar datorita unor toxine putem simti un miros particular Putem avea si staza venoasa, un desen vascular estompat (anemia posthemoragica), rupturi ale dura mater, distensie (în tumori, hidrocefalie si în colectiile subdurale) hematoame extra sau epidurale si abcesele extradurale În pahimeningita externa dura mater este mata, îngrosata, aderenta la calota si neregulata pe suprafata în dreptul unei leziuni, în pahimeningita purulenta externa în cadrul unui focar de tbc osos sau osteomielitic, dura mater este îngrosata difuz de culoare galben verzui, în pahimeningita luetica dura este îngrosata cu un aspect slaninos Scoaterea si sectionarea dura mater Sectionarea dura mater se face în sens antero - posterior fie cu bisturiul si sonda canelata fie cu foarfecele mic prin introducerea între cei doi lobi frontali sectionând insertia coasei creierului de pe apofiza crista galli Cu pensa în dreptul lobului frontal se trage în sus dura mater si se sectioneaza circular cu foarfecele butonat limita superioara a bazei craniului dupa care se trage cu pensa cu dinti înapoi si în jos Pentru examenul toxicologic se recolteaza sânge Examinarea durei mater pe fata interna si a spatiului subdural Sinusul sagital superior în mod normal contine sânge lichid sau coagulat Dar în anumite patologii putem avea trombi, emboli sau puroi Dura mater este îngrosata si cu depozite fibrino - hematice în pahimeningita interna, aderenta la fata ei interna în pahimeningita interna hemoragica Coma luetica presupune un nodul unic sau multipli de culoare cenusiu - roscat localizat în grosimea durei mater Deasemenea mai putem avea un abces extradural, un hematom subdural sau un meningiom (nodul încapsulat localizat pe fata interna a durei mater, de consistenta variabila, neted sau neregulat, dimensiunea poate ajunge ca pumnul unui adult, si este acoperit de o membrana fina prin care se vad vasele sangvine) Examinarea leptomeningelui În mod normal este lucios, aderent la suprafata creierului, umed, transparent Dar vasele pot fi dilatate si cu un contiunut lichid sau gelatinos subpial în edemul si staza leptomeningeala În leptomeningita purulenta de obicei în convexitatea creierului leptomeningele este îngrosat, opacifiat si infiltrat de o pelicula filanta galben-verzui Prezenta granulatiilor cenusii galbui pe fata bazala a leptomeningelui indica o leptomeningita tbc Mai putem identifica si hemoragia subarahnoidiana (localizata sau difuza) si o hidrocefalie externa (acumulare de LCR în spatiul subarahnoidian) Scoaterea creierului Angiografia se realizeaza fie înainte sau dupa scoaterea encefalului si consta prin injectarea de sulfat de bariu - gelatina în arterele cerebrale Venografia se realizeaza la fel ca angiografia înainte sau dupa scoaterea encefalului prin injectarea substantei de contrast în sinusul drept Dupa care cu indexul si mediusul mâinii stângi se ridica lobii frontali iar cu bisturiul tinut în mâna dreapta se sectioneaza formatiunile vasculo - nervoase de la baza pâna în etajul mediu al acestuia Se ridica cu mâna stânga lobul temporal drept si se împinge creierul spre stânga si se evidentiaza astfel cortul cerebelului în partea dreapta Cortul cerebelului se sectioneaza dinspre medial spre lateral Legatura dintre bulb si maduva spinarii se sectioneaza dintr-o singura miscare prin sustinerea cu mâna stânga fata convexa a creierului si prin introducerea bisturiului tinut în mâna dreapta în gaura occipitala cât mai adânc În timp ce encefalul este sustinut cu palma stânga cu indexul drept patrundem în gaura occipitala si eliberam partea inferioara a sectiunii Encefalul se pozitioneaza cu fata bazala în sus pe planseta Artera cerebrala medie se observa prin ecartarea cu mâna stânga a polului temporal al creierului Se sectioneaza leptomeningele cu foarfecele în dreptul fisurii laterale a creierului Examinarea cercului arterial Vasele cercului arterial în mod normal au peretii supli, transparenti si elastici În ateroscleroza cerebrala vasele cerebrale au peretii îngrosati, indurati, cu lumenul beant, sinuoase si cu placi galbui - albicioase Mai putem identifica în cadrul examinarii interne tromboze (cheaguri aderente, friabile care obstrueaza lumenul) embolii (cheaguri mici fie usor aderente fie neaderente) rupturi vasculare si anevrisme (dilatarea fuziforma sau sacciforma a peretului având ca continut un tromb) Examinarea encefalului Encefalul se sectioneaza abia dupa ce este congelat timp de 30 de minute pentru a creste consistenta lui Se va perfuza prin arterele cerebrale initial 150 ml de solutie salina dupa care cu 150 ml solutie formol 13%, nu se va injecta sub presiune mare deoarece putem creea artefacte sub forma de lacuri, mai ales în zonele cu leziuni Â Emisferele cerebrale de restul encefalului se face cu mâna stânga cu care ridicam vertical emisferele iar cu mâna dreapta se sectioneaza în dreptul marginii posterioare a pedunculilor cerebrali Sectionarea cerebelului Cerebelul se deschide la nivelul ventriculului IV printr-o incizie mediana a vermisului Prin sectionarea în lungul santului transversal sau perpendicular pe axul lung al vermisului cele doua emisfere cerebeloase se deschid ca o carte deschisa Sectionarea trunchiului cerebral Trunchiul cerebral se sectioneaza prin incizii frontale, paralele la o distanta de 0 5 cm una de cealalta, dinspre mezencefal spre bulb Sectionarea creierului Pentru sectionare creierului folosim metoda Virchow care presupune asezarea creierului cu baza în jos si cu polul occipital spre operator, prin aceasta metoda se pun în evidenta ventriculii laterali si corpul calos prin distantarea emisferelor cerebrale Cu cutitul lung înclinat la 45* paralel si superior de corpul calos se sectioneaza emisfera cerebrala stânga Acelasi procedeu si pentru emisfera dreapta O alta metoda folosita este cea a lui Pitres care presupune 6 incizii frontale începând de la polul frontal Metoda Flechsig - Brisaud presupune creierul asezat cu fata bazala si cu sectionarea acestuia în plan orizontal, metoda este folosita pentru examinarea nucleilor bazali, a substantei albe si a ventriculilor laterali Examinarea scoartei cerebrale În mod normal scoarta cerebrala are un aspect umed si de culoare roz-cenusiu Dar de asemenea poate suferi diferite modificari precum atrofii corticale (aterosclerotice luetice, senile) sau contuzii corticale Examinarea substantei albe si a nucleilor bazali În staza cerebrala vom avea puncte rosii care ulterior dispar Substanta alba este lucioasa si umeda cu puncte rosii care se întind în jurul locului unde apar în edemul si staza cerebrala Dilacerarea cerebrala presupune zone în care substanta este distrusa cu marginile anfractuasa În hemoragiile intracerebrale coagul este sferic bine delimitat si cu dimensiuni variabile Ramolismentele se prezinta cu o consistenta si o culoare a substantei albe în functie de vechime, poate sa fie rosie sau galbena, cu o transformare ulterioara psudochistica În substanta alba mai putem identifica un abces cerebral (o cavitate unica sau multipla), cu un perete încapsulat ce contine puroi sau lichid seros, noduli galbeni - cenusii când sunt delimitati de un perete fibros sau cenusii - rozati când au zone de ulceratie Examinarea ventriculilor cerebrali si al plexurilor coroide În mod normal ventriculii cerebrali contin LCR clar, într-o cantitate moderata iar plexurile coroide sunt umede, netede, moi, rosiatice si lucioase Atunci când avem anemie plexurile sunt roz - palide iar în staza sunt violaceu - închis sau violaceu - albastrui Examinarea hipofizei Pentru a scoate hipofiza se ciupeste dura mater în dreptul emergentei perechii a-III-a de nervi cranieni si printr-o incizie antero - posterioara a sinusului cavernos, arterele carotide interne sunt trase în afara, diafragma seii se desprinde împreuna cu procesele clinoide anterioare, dorsul seii fiind tras în sus si astfel hipofiza este trasa cu vârful bisturiului Pe hipofiza se fac sectiuni paramediane În mod normal hipofiza, lobul anterior este rosiatic pe când cel posterior de culoare galbuie Prezenta proceselor inflamatorii nespecifice fac glanda sa fie tumefiata, de culoare rosu - aprins si uneori cu sufuziuni sanguine În TBC hipofizar, glanda este atrofiata, de culoare galben - cenusiu si cu granulatii cazeoase Într-un adenom hipofizar glanda este hipertrofiata si comprima dorsul seii, de culoare alb - roza, moale cu un aspect chistic Când glanda ajunge la dimensiunea unei portocale, cu o culoare rosie si cu prelungiri în sinusul cavernos spre arterele carotide interne, chiasma optica, sinusul sfenoidal putem vorbi de un cancer hipofizar Examinarea sinusurilor durei mater Deschiderea sinusurilor se face cu o incizie începând de la nivelul protuberantei occipitale interne si se continua spre sinusurile transverse, sigmoide si daca este nevoie chiar si pâna la sinusul cavernos La nivelul sinusurilor putem evidentia anevrisme, tromboze, embolii si tumori Examinarea stâncii temporalului Deschiderea stâncii temporalului se realizeaza numai atunci când suspicionam prezenta unor procese patologice si acest lucru se presupune trepanarea cu dalta si ciocanul segmentul inferior al stâncii, atât anterior cât si posterior, iar dupa extragerea fragmentelor osoase se poate observa urechea medie si cea interna unde putem identifica prezenta unor modificari - otita medie supurata - puroi în urechea medie, cu o mucoasa îngrosata, uneori cu un timpan perforat; labirintita - prezenta de puroi sau lichid fibrinos Examinarea procesului mastoid Deschiderea procesului mastoid se realizeaza prin decolarea partilor moi urmata de ridicarea cu dalta tablia externa a acestuia La acest nivel putem identifica unor procese inflamatorii precum mastoidite sau otomastoidite Examinarea cavitatii orbitare Cu dalta si ciocanul se ridica partea orbitala a frontalului (în cazul unui incident precum scoaterea ochiului, la sfârsitul autopsiei se umple orbita cu vata si se coase pleoapa) La examinare putem identifica fracturi, abcese, flegmoane intraorbitale, contuzii oculare, corpi straini intraoculari si plagi penetrante la nivelul ochiului Examinarea sinusurilor paranazale Deschiderea sinusurilor etmoidale se realizeaza prin aplicarea unor lovituri pe lama ciuruita a etmoidului cu ajutorul daltei Sinusurile maxilare se deschid prin cavitatea orbitara, iar cele sfenoidale la fel cu lovituri la dreapta si la stânga corpului sfenoidal Ca modificare patologica putem avea sinuzite purulente CAVITATEA BUCALA, GATUL si CAVITATEA TORACICA Deschiderea cavitatilor Sub omoplati se introduce un suport si cu bisturiul, printr-o incizie mentopubiana care ocoleste ombilicul spre stânga (pentru nu a sectiona ligamentul rotund al ficatului) Incizia intereseaza numai pielea si tesutul adipos folosind doar lama bisturiului nu si vârful acestuia Sub procesul xifoidian se face o butoniera de 5-6 cm ce intereseaza peritoneul parietal În butoniera sunt introduse indexul si mediusul mâinii stângi aflate în supinatie, cu un contact direct a peritoneului parietal cu pulpa, si astfel cele doua degete realizeaza orificiul de ecartare Decolarea partilor moi de la nivelul gâtului, toracelui sau abdomenului se face astfel: se prinde cu mâna stânga peretele abdominal de marginea dreapta a inciziei (numai policele sa fie în contact cu peritoneul parietal, celelalte degete fiind în contact cu pielea) iar superior de pubis se fac 2 - 3 incizii Pentru partile moi ale hemitoracelui drept se aplica aceeasi manevra astfel încât sa ajunga numai pâna la planul osos, iar lateral pâna la linia axilara medie Decolarea se realizeaza în sus doar pâna la marginea inferioara a mandibulei, cuprinzând doar pielea si muschiul pielos al gâtului Pentru a scoate plastronul sterno - costal se sectioneaza insertiile sternale si claviculare ale muschilor sternocleidomastoidieni Interlinia articulara se repereaza prin mobilizarea umarului respectiv, dupa care se sectioneaza vertical apoi orizontal si spre lateral Articulatia dintre clavicula si prima coasta se face printr-o incizie oblica si spre inferior Sectionarea coastelor cu costotomul la un 1cm medial de articulatiile condrocostale, de jos în sus, coasta cu coasta, de aceea bratul mai îngust al costotomului se introduce sub coasta, dupa care se sectioneaza brusc Dupa fiecare sectionare instrumentul se scoate si se introduce în spatiul imediat superior, sectionându - se initial coastele din partea dreapta dupa care cele din partea stânga (la copii se foloseste foarfecele mare sau cutitul de cartilaje) Se ridica cu mâna stânga unghiul inferior stâng al plastronului si astfel se sectioneaza de jos în sus partile moi care adera la torace Bisturiul trebuie tinut în contact cu fata posterioara a sternului doar pentru a deschide sacul pericardic, cu mâna stânga se tine plastronul iar cu mâna dreapta se sectioneaza partile moi din partea superioara La nivelul peretelui anterior al abdomenului putem avea miozite (de culoare bruna, cu striuri palide si de consistenta scazuta ) sau hernii Examinarea glandei mamare În mod normal glanda mamara este mobila si are în structura sa lobuli glandulari duri, iar între ei tesut adipos Ca modificari patologice putem avea: > malformatii congenitale (amastie - lipsa ambelor mamele, atelie, microtelie - absenta sau hipoplazia mamelonului, polimastie); > ginecomastie, mastita acuta (unde glanda este marita de volum si cu o zona proeminenta dura de la nivelul careia se scurge puroi), atrofie mamara, abcese, chiste, cancer mamar ( glanda mamara este marita de volum, de consistenta crescuta si cu un aspect de "coaja de portocala" ); > modificari induse de sarcina (prezenta de colostru, hipertrofie, hiperpigmentare areolara, mamelonara, areola secundara, reteaua Haller, tuberculii Montgomery ); Examinarea ganglionilor axilari Ganglionii axilari în mod normal au aspectul unor formatiuni nodulare, de marimi variabile, de culoare roz - albicios si fara aderente atât între ei cât si cu organele vecine Ca modificari putem vorbi de : > limfadenita acuta nesupurata ( ganglioni hipertrofiati, de consistenta variabila iar la sectiune prezinta puncte rosii si mici); > limfadenita tbc evolutiva (nodulii sunt aderenti la piele dar nu si la planurile profunde, la sectiune prezinta zone de cazeificare si granulatii miliare); > leucemia limfatica cronica (nodulii sunt hipertrofiati asemenea unui ou, neaderenti între ei, mobili iar pe sectiune au o culoare roz - cenusii ); > limfogranulomatoza maligna (nodulii sunt aderenti între ei dar si la planurile profunde, dar nu si la cele superficiale, iar pe sectiune sunt slinosi, cu zone de necroza galbui cu benzi albicioase); > metastaze canceroase ( noduli hipertrofiati, aderenti între ei si de consistenta scazuta); Examinarea manunchiului vasculo-nervos al gâtului În cadrul hemoragiilor postamigdalectomie manunchiul vasculo - nervos al gâtului se observa dupa injectarea albastrului de metilen în artera carotida externa si în vena jugulara interna si astfel se evidentiaza ramura lezata Examinarea cavitatii peritoneale Organele din etajul supramezocolic se examineaza prin ridicarea diafragmei, se coboara marele epiplon si colonul transvers Se examineaza spatiul subfrenic, subhepatic, precum si organele care îl ocupa (stomacul, ficatul, caile biliare, splina, partea supramezocolica a duodenului si a pancreasului) Organele din etajul submezocolic presupune ridicarea marelui epiplon si a colonului transvers si astfel se examineaza ansele intestinale din dreapta, flexura duodeno -jejunala, jonctiunea ileo - cecala si segmentele intestinului gros Firida colica dreapta se pune în evidenta prin abaterea anselor spre stânga, iar cea stânga prin manevra inversa Se examineaza si spatiile paracolice, ganglionii limfatici mezenterici, cantitatea de grasime din mezenter, omentul mare si din mezocoloane Daca avem continut patologic în cavitatea peritoneala, acesta se evacueaza dupa care se masoara Pentru examinarea organelor din micul bazin se trag ansele în sus si se mobilizeaza la dreapta si la stânga colonului sigmoid Se inspecteaza si se palpeaza si orificiile inghinale profunde Enucleerea plamânilor Cu palma mâinii drepte vine în contact cu fata costala a plamânului iar cu degetele se desfac mijloacele de suspensie a vârfului plamânului si eventualele aderente Examinarea pleurelor si a cavitatilor pleurale În mod normal pleurele sunt lucioase, transparente, subtiri, fara aderente având ca continut un lichid serocitrin În caz de autoliza si de putrefactie pleurele sunt visinii - verzui, cu un aspect murdar si cu un continut visiniu - tulbure Orice continut patologic din cavitatile pleurale (hemotorax, piotorax, hidrotorax) se dreneaza, se cântareste si se descrie Alte modificari patologice : > pleurezie fibrinoasa (pleura este mata, opacifiata, rosiatica, îngrosata si acoperita de depozite galbui); > pleurezia seroasa (în cavitatea pleurala avem un exudat citrin); > pleurezie purulenta pneumococica (puroi de culoare galben-verzui, vâscos, cu false membrane purulente, si cu aderente); > pleurezia serofibrionoasa (prezenta unui exudat galbui cu filamente de fibrina , pleura este mata , rosiatica si cu aderente); > pleurezia hemoragica (prezenta unui exudat rosiatic fara cheaguri); > pleurezia purulenta tbc; > pleurezia gangrenoasa (exudatul are un miros fetid ); > pleurezia chiloasa (continut laptos în cavitatea pleurala); Examinarea în situ a organelor toracice În mod normal între marginile anterioare ale plamânilor se vede partea anterioara a mediastinului Într-un emfizem pulmonar cronic marginile anterioare ale plamânilor acopera cordul În colectiile pleurale, tumori pulmonare, atelectazie, plamân nerespirat -plamânii sunt mai mult sau mai putin colabati si nu umplu complet cavitatea pleurala În cadrul unui pneumotorax se cauta zona în care a fost perforata pleura sau arborele bronsic (se umple hemitoracele cu apa sau aer si se urmareste locul în care apar bule de aer) Examinarea cavitatii pericardice si a cordului Cu o pensa se ridica jumatatea axului vertical al pericardului fibros o cuta orizontala si la acest nivel o butoniera cu foarfeca Se incizeaza în "Y" rasturnat, pericardul cu o ramura superioara (pâna în dreptul trunchiului pulmonar), o a doua spre stânga (pâna la vârful cordului) si a treia la dreapta (pâna la limita dreapta a sacului pericardic) În mod normal pericardul visceral este lucios, transparent, umed iar cavitatea pericardica prezinta în continutul sau 8-10 ml de lichid serocitrin Atunci când examinam cordul ne intereseaza forma, arterele coronare ( daca sunt liniare sau sinuoase), consistenta lor (elastica sau dura), cantitatea de grasime subpericardica, prezenta de placi laptoase precum si rupturi ale inimii (localizarea, forma, aspectul marginilor si dimensiunea) Pentru sectionarea inimii drepte, marginea dreapta proeminând anterior plasam ultimile 4 degete ale mâinii stângi pe fata diafragmatica a inimii si cu policele în contact cu fata anterioara a cordului Se rasuceste cordul astfel încât marginea dreapta sa priveasca anterior, apoi se trage inima spre inferior si spre stânga pentru a evidentia cele doua vene cave si se incizeaza de la jumatatea distantei între cele doua vene în jos pâna la un 1 cm superior de santul coronar Ventriculul drept se sectioneaza pe marginea dreapta la 1 cm inferior de santul coronar pâna la vârful inimii Pentru a sectiona inima stânga se trage cordul spre dreapta, dupa care asezam trei degete ale mâinii stângi în apropierea vârfului pe fata anterioara a inimii, iar policele fiind în contact cu fata diafragmatica a cordului Sectionarea începe de la jumatatea distantei dintre cele doua vene pulmonare superioare pâna la un cm superior de santul coronar dupa care 1 cm inferior de sant, pe marginea stânga a cordului pâna la vârf Imediat cordul se ridica cu mâna stânga iar cu mâna dreapta se sectioneaza pediculii vasculari, dinspre inferior cu vena cava inferioara, aorta si trunchi pulmonar Ligaturarea stomacului la cardia si pilor Pentru a preveni scurgerea continutului gastric se realizeaza scoaterea piesei buco - cervico - toracica, prin introducerea vârfului bisturiului înapoia mentonului pâna ce acesta patrunde în cavitatea bucala si se sectioneaza planseul bucal care adera la fata interna a mandibulei pâna la gonion initial în stânga dupa care în dreapta Indexul stâng se introduce în cavitatea bucala si prindem vârful limbii între index si police dupa care se trage în jos si la stânga Cu vârful bisturiului tinut în mâna dreapta se cauta limita dintre palatul dur si palatul moale dupa care sectionam sub forma literei "V" cu vârful în sus Limba si faringele este tras în jos de indexul stâng dupa care se incizeaza peretele posterior al faringelui cât mai aproape de baza craniului Sunt sectionate initial manunchiul vasculo - nervos stâng dupa care cel drept, piesa fiind tractionata în sens opus Vasele subclaviculare sunt sectionate si ele Organele gâtului sunt prinse în mâna stânga dupa care piesa buco - cervico - toracica este trasa înainte si în sus pâna la diafragma iar cu mâna dreapta se sectioneaza legatura dintre piesa si cadavru La nivelul cardiei se realizeaza o ligatura pentru a împiedica scurgerea continutului gastric Cu ajutorul unui foarfece se taie palatul moale, la stânga si la dreapta luetei pentru a evidentia cele doua amigdale palatine Piesa mentinuta vertical se introduce dinspre stânga spre dreapta bisturiul lung spre baza plamânilor cu muchia netaioasa orientata anterior, iar vârful care este iesit de sub baza plamânului stâng, se rasuceste cutitul astfel încât taisul situat anterior poate inciza organele care trec prin diafragma La nivelul peretelui toracic putem identifica fracturi costale, sternale, erodarea sternului în cadrul unui anevrism aortic, semne rahitice (matanii costale, torace în carena) si rupturi si infiltrate hemoragice localizate la nivelul muschilor toracici Examinarea cavitatii bucale La nivelul cavitatii bucale putem gasi : > leucoplazie (placi reliefate, de culoare alb-cenusii care adera la nivelul comisurilor bucale); > herpes (prezenta papulelor înconjurate de un tegument hiperemic, centrate de vezicule cu un continut lichid, tulbure sau transparent); > furunculi (noduli duri , fluctuenti, de culoare rosii-violaceii, iar pe suprafata lor prezinta puncte alb-galbui); > leziuni traumatice primare > intoxicatii cu substante caustice ( prezenta leziunilor ulcero-necrotice); > stomatita aftoasa (placi de culoare rosii-cenusii, acoperite cu vezicule ce contin un lichid opalescent); > gingivite, proteze, carii, lizereu, fracturi, luxatii dentare; Examinarea amigdalelor În mod normal amigdalele au forma ovoidala, turtite transversal si sunt acoperite de o mucoasa rosiatica Dar puteam avea urmatoarele modificari patologice: > amigdalita pultacee (amigdalele prezinta pe suprafata sa puncte galben-cenusii pe suprafata); > amigdalita catarala acuta (amigdalele sunt tumefiate, de culoare rosiatica); > amigdalita difterica (mucoasa amigdalelor este tumefiata cu zone hemoragice si ulcerate acoperite de false membrane fibrinoase); > amigdalita necrotica (pe amigdale si faringe avem multiple ulceratii acoperite de depozite cenusii sau negricioase-verzui); > amigdalita cronica atrofica (amigdalele sunt atrofiate iar santurile de pe suprafata sunt sterse), > amigdalita cronica hipertrofiata > angina Ludwig (amigdalele sunt indurate, prezinta un infiltrat purulent difuz la nivelul bazei limbii, a gâtului, si în jurul glandei submandibulare); > granulatii tbc; > amigdalita tbc (amigdalele prezinta ulceratii cu margini neregulate, iar fundul acoperit de granulatii galben - cenusii), > angina din febra tifoida sau absces, flegmon retrofaringian ( la nivelul amigdalelor observam o tumefactie fluctuenta cu un continut purulent localizat între peretele posterior al faringelui si coloana vertebrala ) Examinare glandei parotide La examinarea glandei parotide putem constata o parotidita flegmonoasa (glanda este hipertrofiata moale, cu zone de necroza si cu fistule cutanate din care se scurge puroi rosiatic urât mirositor ) si o parotidita epidemica ( ambele glande sunt marite în volum si de consistenta moale) Examinarea limbii Dupa desprinderea piesei buco - cervico - toracica aceasta se aseaza pe planseta cu partea dorsala în sus Mâna stânga apuca vârful limbii iar cu cea dreapta se fac incizii orientate frontal pe limba de la radacina spre vârf, dinspre dorsul limbii spre fata inferioara În mod normal limba prezinta o mucoasa alb - rozata iar pe sectiune este de culoare rosiatica La nivelul limbii mai putem observa traumatisme (prezenta infiltratelor hemoragice), limba prajita (limba este uscata, albicioasa în centru si rosie pe margini- în deshidratari, toxiinfectii, uremie, stari febrile prelungite) sau limba saburala ( limba este acoperita de un strat albicios, uscat si gros ) Examinare glandei tiroide Piesa buco - cervico - toracica se rasuceste astfel încât sa punem în evidenta fiecare lob al glandei tiroide Fiecare lob este sectionat în axul lung În mod normal glandele tiroide prezinta pe suprafata si pe sectiune o culoare rosie - violacee Dar putem observa urmatoarele modificari patologice prezente : > staza tiroidiana ( pe suprafata si pe sectiune prezinta o culoare violacee - închisa); > tiroidita acuta (tiroida este crescuta în volum, consistenta crescuta iar la sectiune prezinta puncte rosii); > gusa parenchimatoasa (glanda tiroida are dimensiuni mari si ajunge uneori si în torace sau retromastoidian, pe sectiune având o culoare roz - cenusie, cu noduli rotunzi, bine delimitati, sau poate sa contina chiste cu un coloid galbui sau rosiatic); > tiroida scleroasa (tiroida este mica de volum, dura si cu benzi albicioase pe sectiuni); > atrofie tiroidiana (glanda tiroida este indurata, mica de volum si de culoare cenusiu-galbui); Examinarea glandelor paratiroide În mod normal glandele paratiroide sunt mici, sferice sau turtite si de culoare galben - cafenii La acest nivel putem gasi adenom paratiroidian (glandele sunt mari si de culoare alb-galbui) Examinare esofagului Esofagul se sectioneaza de sus în jos pe linia mediana la nivelul peretului posterior cu ajutorul foarfecului butonat În mod normal esofagul prezinta o mucoasa albicioasa , cu pliuri longitudinale si un lumen gol La nivelul esofagului putem gasi : > perforatie post - mortem (peretii esofagului sunt friabili, subtiri, brun-murdari si determina refularea continutului gastric în esofag); > diverticuli esofagieni; > megaesofag (reprezinta dilatarea în totalitate a esofagului); > imperforatie esofagiana (membrana transversala obtureaza lumenul); > ulcer peptic (pierdere de substanta având forma de pâlnie, localizat în apropierea cardiei); > corpi straini, RGE, fistule traheo - esofagiene; > cancer esofagian (peretele esofagian este îngrosat, rigid, de culoare albicioasa, mucoasa este fara luciu, prezinta ulceratii si vegetatii, la acest nivel lumenul este mai diminuat); > intoxicatii cu substante caustice (peretele esofagian prezinta o necroza umeda sau de coagulare, mai ales la nivelul stricturilor anatomice sau stenoze) Examinarea cailor aeriene Deschiderea cailor aeriene se face prin introducerea butonului foarfecelui în laringe ,pe peretele posterior, median, sectionându-se si traheea pâna la pintenele traheal Se fractureaza cartilajul tiroid si cricoid, dupa care se introduce pe fiecare bronhie capatul ascutit al foarfecelui si se sectioneaza în continuare ramificatiile bronsice În mod normal mucoasa cailor aeriene este de culoare roz-albicioasa iar în lumen avem o cantitate mica de spuma rozata Mucoasa poate sa fie de culoare visiniu - murdar în cadrul unor modificari cadaverice Putem de asemenea sa avem fracturi ale osului hiod, cartilajului tiroid, corpi straini (în cazul corpilor straini se va descrie felul, forma, numarul, consistenta, culoarea, localizarea, reactia mucoasei), aspirat gastric sau stenoze cicatriciale laringiene (corzile vocale sunt îngrosate , lumenul glotic este diminuat iar mucoasa vestibulara prezinta dungi albicioase) Ca modificari patologice mai putem identifica: > laringita hemoragica (mucoasa laringelui prezinta puncte rosii); > laringita, traheita, bronsita; > laringita crupoasa (pseudomembrane aderente, de culoare alb-galbui sau cenusiu-verzui); > embolie pulmonara (bronhiile contin spuma rozata); > fistule traheo - esofagiene; > granulatie tbc (granulatiile sunt de dimensiunea unui bob de mei de culoare cenusii - galbui); > papilom laringian (structura sesila sau pediculara, neteda sau mamelonata, de culoare roz-palid, localizat la nivelul corzilor vocale); > cancere vegetante (formatiune neregulata, de culoare rosiatica situata cel mai frecvent pe corzile vocale); Examinarea plamânilor Initial se fixeaza plamânii prin injectarea cu formol sol 10% în bronhia principala, dupa care se ligatureaza, plamânul se va afunda în baia de formol Ca dezavantaj consta în aparitia de artefacte, mucusul fiind împins distal si astfel examinarea radiologica este foarte greu de interpretat Se va efectua si arteriografie pulmonara ( prin injectarea de gelatina baritata în trunchiul pulmonar), venografie cu substanta de contrast, se vor examina si crepitatiile pulmonare Plamânul se va sectiona astfel: venele pulmonare, bronhii, arterele pulmonare, dinspre hil spre periferia organului Se vor evidentia eventualele procese patologice, trombo - embolice ale vaselor, precum si ganglionii de la nivelul hilului Pediculul pulmonar se strânge cu mâna stânga dupa care se sectioneaza cu bisturiul lung dintr - o unica miscare dinspre baza spre vârf Daca este nevoie se vor efectua si sectiuni paralele cu prima Se va efectua docimazia hidrostatica În mod normal plamânii umplu cavitatea toracica, de culoare roza la nou - nascut, sau mai cenusie o data cu înaintarea în vârsta, elastici, cu crepitatii fine pe toata întinderea sa Pe sectiune se observa o culoare cenusiu - violacee prin care se elimina o cantitate redusa de sânge Ca modificari patologice putem întâlni: > în caz de înec (plamânii umplu cavitatea pleurala, acopera inima, la compresiune lasa amprenta, elasticitate absenta iar punctele asfixice subpleurale prezente) > putem avea un miros particular (în întoxicatiile cu alcool, acetona, benzen); > hipostaza (partile paravertebrale sunt de culoare rosie - violacee si de consistenta crescuta ); > plamân nerespirat (plamânii nu umple cavitatile pleurale, suprafata este neteda, de culoare ciocolatie închisa si de consistenta crescuta, iar pe sectiune se elimina o cantitate redusa de lichid rozat); > plamân respirat (plamânii umplu cavitatile pleurale, acopera cordul, suprafata este de culoare roz, cu crepitatii si cu un aspect marmorat, iar pe sectiune se elimina o spuma rozata); > staza pulmonara (pe suprafata crepitatiile sunt reduse, de culoare rosu - închis, iar la sectiune se elimina sânge rosu închis, aerat si într - o cantitate mare); > emfizemul de putrefactie (plamânul are o culoare cenusiu - murdar, iar pe suprafata si pe sectiune se observa vezicule pline cu aer, de asemenea se elimina si sânge spumos); > fibrom pulmonar (apare ca un nodul încapsulat, de culoare alb - galbui, dur, iar pe sectiune prezinta benzi albicioase dispuse sub forma de vârtej); > rupturi si contuzii pulmonare; > tumori excavate (masa tumorala albicioasa, cu un contiunut albicios si cu mase necrozante); > tumori masive (care intereseaza atât pe lânga plamân si bronhia principala si traheea, cu tendinta de invadare a mediastinului iar pe sectiune se observa zone alb-cenusii, dure si rau delimitate); > edem pulmonar acut (plamânii sunt crescuti în volum, crepitatii reduse, iar pe sectiune se evidentiaza o culoare rosie prin care se elimina spontan lichid roz, aerat si abundent); > limfogranulomatoza maligna ( nodulii sunt duri, cenusii-rosiatici sau bruni uneori cu focare necrotice); > chisturi aeriene; > chist hidatic ( formatiune ce contine lichid clar ca apa de stânca la nivelul careia se gaseste nisip hidatic delimitat de o membrana albicioasa, groasa si cu tendinta de spiralizare); > embolii (cheaguri prezente în vase, uscate, friabile, albicioase si striate); > gangrena pulmonara (pierdere de substanta delimitata de un perete anfractuos cu un continut verzui, urât mirositor iar pe periferia leziunea este delimitata de o membrana albicioasa ); > tromboza ( cheaguri prezente în vase, mate, friabile, uscate si aderente la perete); > scleroza bronho - pulmonara (plamânii sunt mici, cu zone refractare, dure, pe sectiune scârtie cu benzi conjunctive, îndurate, albicioase); > atelectazii (zona refractara este de culoare rosu-închis, deprimata, de consistenta crescuta, crepitatiile absente, suprafata este albastruie, iar pe sectiune un aspect uscat si carnos); > pneumoconioza (zonele refractare sunt negricioase, cu benzi si noduli duri); > emfizem (plamânii umplu cavitatile pleurale, cu santuri lasate de coaste, dupa deschiderea toracelui acestia nu colabeaza, cu o culoare cenusiu - rozata pe suprafata, cu vezicule pline de aer localizate subpleural, cu elasticitate scazuta, crepitatii reduse, iar pe sectiune un aspect cenusiu palid si uscat); > bronsiectazie (pleura viscerala în anumite zone este fibrozata, bronhiile sunt îndurate, dilatate, cu un continut purulent, urât mirositor, peretii sunt îngrosati, parenchimul este îndurat si albicios); > pneumonie - hepatizatie rosie (plamânii au o culoare rosie - caramizie, crepitatiile sunt reduse sau absente, de consistenta crescuta iar pe sectiune un aspect uscat); > pneumonie - hepatizatie galbena ( plamânii sunt de culoare galben - cenusiu, iar pe sectiune se elimina un lichid gabui); > pneumonie- hepatizatie cenusie (plamânii sunt de culoare cenusii, pe sectiune aspectul este lucios si umed); > pneumonie interstitiala (pe sectiune avem un aspect rosiatic, marmorat, lucios si cu zone hemoragice); > infarct rosu (pe suprafata se observa o zona rosie - bruna de forma triunghiulara cu baza spre periferie, de consistenta crescuta si fara crepitatii); > abces hematogen (noduli multipli, purulenti, galbui si înconjurati de zone rosii); > abces neevacuat (cavitate prezinta un continut purulent fiind delimitat de un tesut de culoare rosie); > bronhopneumonie (în unele zone crepitatiile sunt diminuate sau absente, de consistenta crescuta, iar pe sectiune avem un aspect marmorat, din bronhii se elimina un continut purulent); > caverna tbc (pierdere de substanta cu pereti neregulati, acoperiti de cazeum si cu granulatii galben - cenusii); > pneumonie cazeoasa (crepitatiile sunt absente, pe sectiune avem o masa omogena, uscata, friabila si de culoare alb - cenusiu); > tbc miliar (granulatii cenusii, diseminate pe toata suprafata plamânilor, limfadenopatie hilara); > bronhopneumonie cazeoasa (nodulii sunt cenusii, cu dimensiuni de maxim 4-5 cm, semitransparenti); > afectare primara tbc (nodulii sunt cenusii - galbui, cazeificati sau încapsulati, sclerozati, calcificati, osificati, ganglionii din hil sunt crescuti în volum, cu granulatii galbui - cenusii, si cu zone de cazeificare); Examinare timusului Timusul în mod normal este situat în mediastinul superior, creste pâna la vârsta de 12 ani, dupa care involueaza, pe suprafata si pe sectiune se observa un aspect alb - rozat Putem avea urmatoarele modificari precum: hiperplazie timica, tumori, abcese, persistenta timusului Examinarea inimii si a vaselor mari Se efectueaza o angiografie coronariana pentru a scoate în evidenta eventualele ocluzii si anastomoze între cele doua artere coronare, se îndeparteaza cheagurile prin perfuzie cu solutie salina, se canuleaza ostiile coronarelor dupa care se perfuzeaza arterele coronare cu solutie salina pâna ce prin sinusul coronar nu se mai scurge sânge Se masoara diametrul inimii Cavitatile cordului se deschid în sensul curgerii sângelui (Vichow): atriu si ventriculul drept, atriu si ventriculul stâng Inima dreapta se deschide astfel: se ridica cordul vertical, cu mana stânga tinem cordul de vârf, astfel încât policele sa fie pe marginea dreapta a inimii care priveste anterior Cu vârful bisturiului se sectioneaza mai întâi auriculul drept la o egala distanta între orificiile celor doua vene cave pâna la 1 cm superior de santul coronar dupa care se realizeaza a doua incizie pe marginea ventriculului drept pâna la vârful inimii Cele doua incizii se unesc cu un foarfece butonat care-l introducem dinspre baza inimii spre vârf Inima stânga se deschide astfel: cu mâna stânga se tine inima, cu marginea dreapta în palma si cu marginea obtuza în sus Initial se incizeaza mai întâi posterior de auriculul stâng, între venele pulmonare drepte si cele stângi pâna la 1 cm superior de santul coronar si apoi la nivelul ventriculului stâng, la jumatatea distantei între fata sternocostala si diafragmatica Pentru a evidentia eventualele insuficiente valvulare pulmonare si aortice se toarna apa în aceste vase; testul este pozitiv numai daca nivelul apei scade brusc Sectionarea trunchiului pulmonar se face prin asezarea cordului cu fata sternocostala în sus dupa care se introduce butonul foarfecelui sub peretele anterior al ventriculului drept, foarfecul înainteaza prin orificiul pulmonar în trunchiul pulmonar si apoi pe fiecare artera pulmonara, sectionând simultan peretele anterior al ventriculului Aorta se deschide simultan prin ventriculului stâng si astfel se deschide aorta descendenta, arcul aortic, si aorta descendenta toracica Pentru a deschide arterele coronare de patrunde cu un foarfece mic prin orificiile lor de emergenta de la nivelul sinusurilor aortice Se examineaza eventualele proteze cardiace În mod normal diametrul inimii la adult este longitudinal (între aorta si vârf ) de 8,5 - 9 cm, antero - posterior de 3,5 - 4,5 cm, transversal de 9,2 - 10,5 cm Daca moartea este brusca cavitatile inimii sunt goale cum este în cazul asfixiilor iar sângele este lichid si negru, în schimb daca moartea a survenit lent vom observa în cavitati se observa cheaguri brune, lucioase si neaderente Diametrul orificiilor, orificiul atrioventricular drept se introduc ultimele doua falange ale degetelor 2-5 iar orificiul atrioventricular stâng se introduc numai doua degete În caz de stenoze, valvele sunt îngrosate, sunt deformate, alipite, rigide, de culoare alb - galbui, cu suprafata neregulata, orificiile sunt reduse, cordajele sunt îngrosate si retractate cu o dilatare si hipertrofie a cavitatilor anterior de procesul lezional Endocardul în mod normal este elastic, transparent si lucios La acest nivel putem constata: > valvulite ( avem o îngrosare difuza a marginii libere a valvulelor care poate fi de culoare cenusie în forma difuza sau cu depuneri de culoare roz forma varicoasa; valvulele sunt îndurate, opacifiate si cu proeminente mamelonate si friabile forma vegetanta); > endocardita parietala vegetanta (proeminentele sunt neregulate, friabile si de culoare alb - rosiatice); > endocardita ulcero - vegetanta (proeminente neregulate, friabile, ulcerate, de culoare alb - rosiatice, cordajele si muschii papilari rupti); Intima inimii în mod normal este de culoare alb-galbuie, neteda, lucioasa Patologic putem avea cheaguri post - mortem, trombi, emboli Modificari întâlnite la acest nivel: > hipostaza ( inima este de culoare visinie ); > ateromatoza (vasul este dilatat, peretii intimei sunt indurati, placi galbui izolate sau confluate în unele cazuri calcaroase, izolate, confluente, osificate sau ulcerate care pot oblitera lumenul; peretii coronarelor sunt rigizi iar lumenul este filiform); > aortita luetica (peretii sunt în unele zone dilatati, cu o elasticitate scazuta iar la nivelul intimei vom observa placi proeminente, alb - cenusii dispuse longitudinal aproape de valvule, fie pe arcul aortic, fie pe aorta ascendenta, mai rar pe aorta descendenta si niciodata pe aorta abdominala); > trombi si emboli; > rupturi aortice (incomplete - interesând doar intima sau complete atunci când intereseaza întreg peretele); > anevrisme aortice (dilatatii localizate în partea ascendenta, pe arcul aortic, în aorta toracica, aortita luetica, sau pe aorta abdominala în caz de ateromatoza; intima prezinta placi dure de scleroza cu ulceratii si trombi); > rupturi ale intimei; > hipertrofia cardiaca (simpla - peretii sunt îngrosati, cavitatile au diametre normale, concentrica - peretii sunt îngrosati, iar cavitatile au diametre reduse, excentrica - peretii sunt îngrosati iar cavitatile sunt dilatate, cordul bovin- îngrosarea peretilor iar cavitatile sunt toate dilatate); > atrofii ale inimii ( simple în casexii sau bruna ); > malformatii ale cordului si vaselor mari: 1 stenoza trunchiului pulmonar sau a istmului aortic; 2 comunicatie interatriala, interventriculara; 3 persistenta canalului asterial; 4 triada Fallot (stenoza trunchiului pulmonar, comunicare interatriala, HVD); 5 tetrada Fallot (stenoza trunchiului pulmonar, dextropozitia aortei, HVD, comunicare interventriculara); SECTIONAREA SISTEMULUI CONDUCTOR AL INIMII Initial se dezinsereaza cuspida ventrala a valvei mitrale, în urma careia se poate observa fata stânga a septului interventricular, ramura stânga a fasciculului His care apare ca o banda alba, care se urmareste în sus prin disecarea endocardului pâna la valvulele aortice si apoi spre ventriculul drept Pe sub valvulele aortice se vor introduce o sonda oblic spre dreapta Dupa care inima dreapta se întoarce spre examinator pentru a putea sectiona ramura dreapta a fasciculului His, a carui ramura se urmareste pâna la muschiul papilar anterior Cuspida septala se dezinsereaza urmarind ramura dreapta în lungul septului interatrial pâna la orificiul sinusului coronar unde se evidentiaza nodulul atrio - ventricular, folosind triunghiul Koch (delimitat de ostiul atrio - ventricular drept, ostiul sinusului coronar si tendonul Todaro) Nodulul sino - atrial se poate observa pe suprafata exterioara a cordului prin îndepartarea epicardului de pe vena cava superioara, atriul drept si santul terminal profund, se pot evidentia si fibre miocardice mai palide în partea superioara a santului terminal continuându - se sectionarea spre endocard Prin injectarea solutiei Lugol fibrele cardiovector se coloreaza în albastru datorita continutului lor bogat în glicogen SECTIONAREA CORDULUI Pe cord se vor face sectiuni transversale dinspre baza spre vârf În mod normal cordul are o culoare uniforma rosie-castanie Cordul poate fi de culoare bruna (atrofia bruna) sau galbuie (în anemii, steatoza) Figura 7 Sectiune de cord Diagnosticul de infarct miocardic se pune pe baza testului nitro-BT (prin îndepartarea sângelui pe de fragment examinat prin spalare cu apa rece, dupa care se introduce timp de 30 de min la 37 de grade nitro-BT; în mod normal miocardul are o culoare albastru purpurie, pe când cel cu infarct nu se coloreaza) si pe baza testului cu clorura de trifeniltetrazol (fragmente din miocard se pun timp de 30-45 de minute în clorura de trifeniltetrazol la 37-40 de grade, în mod normal miocardul se coloreaza în rosu iar cel ischemic nu se coloreaza ) Figura 8 Sectiune de cord CAVITATEA ABDOMENO - PELVINA În raportul de autopsie se vor consemna pozitia organelor abdominale, aderentele, volvusul, eventualele tumori, perforatii ale viscerelor, continutul patologic al cavitatii peritoneale, interventiile chirurgicale etc EXAMINAREA SPLINEI Cu mâna dreapta se trage stomacul spre dreapta iar cu mâna stânga se trage splina spre dreapta si înainte sectionându-se pediculul si ligamentele Se vor cauta si eventualele spline accesorii prin care se noteaza localizarea, forma ,aspectul si dimensiunea Dupa ce se scoate se cântareste , si se aseaza cu hilul spre planseta se fixeaza cu mâna stânga între police si celelalte degete si se sectioneaza pe axul lung dinspre fata diafragmatica spre fata viscerala În mod normal splina cântareste 150-180 de grame, capsula este neteda, lucioasa, transparenta, iar pe sectiune are un aspect violaceu cu puncte si fire albicioase Modificari patologice întâlnite la nivelul splinei: > în conditii de autoliza si putrefactie (splina este de consistenta scazuta pâna la aceea unei magme, pe sectiune are un aspect negricios); > hernii în cavitatea toracica, splenectomie, ptoze, rupturi ale splinei; > splina sclerogomoasa (splina prezinta pe suprafata numeroase depresiuni si proeminente iar pe sectiune prezinta noduli si benzi cenusii); > cancer primitiv ( nodulii sunt rosiatici iar parenchimul prezinta benzi albicioase); > splenomegalie dura (staza cardiaca, amiloidoza, ciroze, tezaurismoze, leucoza limfoida cronica, leucoza mieloida cronica, splenita tbc ); > splenomegalie moale (splenita infectioasa); > splina mica (batrâni, dupa hemoragii); > limfogranulomatoza maligna (pe sectiune se observa noduli alb-galbui de marimea unei nuci); > infarct splenic (zona îndurata triunghiulara, pe sectiune de culoare galbui - infarct alb, sau de culoare rosie - infarct rosu ); > infarct cicatrizat (zone lineare sidefii dure, deprimate iar pe sectiune având forma triunghiulara sau lineara ); EXAMINAREA STOMACULUI Initial se scoate între ligaturi, se deschide cu ajutorul foarfecelui butonat pe marea curbura Se descrie în raport modificari ce tin de pozitie, forma, sau eventualele interventii chirurgicale În mod normal mucoasa gastrica este vizibila cu ochiul liber, plicile gastrice, cu lupa se vad ariile gastrice la nivelul careia se deschid glandele gastrice numite si foveole gastrice; între foveole se afla plicile viloase Stomacul contine secretie, alimente în diferite grade de digestie si reflux biliar În mod patologic putem avea : sânge, materii fecale - ocluzii intestinale, lichid cu miros de petrol sau aliaceu de culoare albastru - verzui sau galbui cum este în intoxicatiile cu substante organofosforice, corpi straini Modificari patologice ce survin la nivelul stomacului : > gastrita flegmonoasa (mucoasa este cenusie cu striuri hemoragice si ulceratii, acoperite de un puroi galben); > gastrita acuta fibrinoasa (depozite cenusii, membrane aderente ce acopera ulceratiile superficiale); > hipostaza (pete de culoare rosie-murdara localizate pe peretele decliv al stomacului); > gastrita acuta catarala ( mucoasa este îngrosata, roza si cu hemoragii punctiforme si eroziuni pe muchiile plicilor); > în caz de putrefactie (mucoasa gastrica este friabila, intumescenta si uneori cu perforatie pe peretele posterior); > leziuni necrotice postcaustice, stenoze gastrice; > ulcer calos ( baza ulcerului este dura ); > ulcer perforat, ulcer penetrant; > gastrita cronica hipertrofica (mucoasa este îngrosata, de culoare rosie sau bruna negricioasa, acoperita de mucina iar pliurile sunt îngrosate); > varice gastrice ( proeminente albastrui submucoase localizate la nivelul cardiei); > gastrita cronica atrofica; > ulcer cronic (pierdere de substanta rotunda sau ovalara cu un diamentru pâna la 10 cm, fundul curat si marginile îngrosate); > cancer difuz mucos ( peretii sunt moi si infiltrati cu mucus); > cancer difuz schiros (mucoasa prezinta zone netede, fara pliuri, ce alterneaza cu zone proeminente albicioase sau hemoragice); > cancer vegetant (proeminenta cu o suprafata neregulata, moale, în dreptul ei peretele gastric este îngrosat si indurat uneori cu ulceratii ); > ulcer acut (pierderea de substanta este rotunda , cu un diametru de 1-2 cm , margini regulate, drepte si cu un fund cenusiu murdar); > eroziuni gastrice; EXAMINAREA INTESTINULUI MEZENTERIAL, CECULUI SI A COLONULUI Se va repera flexura duodeno - jejunala, dupa care se face o butoniera în mezenter în dreptul primei anse intestinale iar la nivelul originii jejunului se face o dubla ligatura Se realizeaza o incizie între ligaturi, dupa care se ridica capatul proximal liber al jejunului si se sectioneaza mezenterul de - a lungul insertiei sale prin miscari de "arcus de vioara" Pentru a scoate intestinul gros se decoleaza peritoneul pe laturile cecului, colonului ascendent, descendent iar pentru colonul transvers si sigmoid cât si pentru intestinul liber se sectioneaza mezourile Ligamentul gastrocolic se sectioneaza cu foarfecele, cu mediusul si indexul mâinii stângi introduse în bursa omentala Se decoleaza initial colonul descendent datorita mijloacelor de suspensie a flexurii colice stângi si a eventualelor aderente patologice Cu mâna stânga se tine extremitatea stânga a colonului transvers si extremitatea superioara a colonului descendent iar cu mâna dreapta se sectioneaza legaturile flexurii colice stângi Se realizeaza o dubla ligatura superior de ampula rectala, sectionându - se zona între ligaturi Ulterior intestinul se pune într-un vas de apa Apendicele vermicular se deschide cu foarfecele mic pe marginea opusa insertiei mezoapendicelui În mod normal intestinul mezenterial si colonul, mucoasa jejunului si a ileonului este alb rozata, cu plici transversale si cu pete albicioase; iar cu lupa se pot observa vilozitatile intestinale separate prin cripte la nivelul careia se deschid glandele intestinale La nivelul colonului mucoasa este roz - albicioasa, neteda si cu folicului limfoizi La nivelul intestinului subtire putem gasi gaze, secretii mucoase, mucopurulente, purulente, sânge rosu, negru, materii fecale, corpi straini iar la nivelul intestinului gros sânge digerat, materii fecale, puroi, calculi biliari, resturi ale mucoasei Modificari patologice întâlnite la acest nivel: > cancer ulcerat (ulceratiile sunt circulare, marginile sunt neregulate, îndurate, îngrosate, având o culoare negricioasa si cu striuri hemoragice); > hernii (femurale, inghinale, scrotale, diafragmatice, în recesurile duodenale, intersigmoidian, în gaura epiploica ); > cancer vegetant (formatiune conopidiforma, pediculara sau sesila, suprafata este necrozanta, cu ulceratii iar peretele învecinat este îngrosat); > diverticuli, polipi; > dolicocolonul (lungimea anormala a întregului colon sau a numai unui segment); > megacolon congenital (hipertrofia peretelui si dilatarea viscerului); > tbc ileocecal hipertrofic (este o formatiune tumorala pâna la dimensiunea unei portocale, este dura, include peretele cecal si ganglionii cazeificati, mucoasa prezinta ulceratii si tuberculi cazeificati); > aderente la nivelul anselor intestinale, tiflita mercuriala; > invaginatii (seroasa zonei invaginate este mata , de culoare rosie si cu sufuziuni hemoragice, iar pe suprafata prezinta depozite de fibrina si aderente); > ulceratii uremice; > volvulus (consta în torsiunea unei anse intestinale sau sigmoidiene în jurul axului mezenteric, ansa implicata este de culoare rosie violacee si este acoperita de depozite de fibrina ,tumefiata si necrozanta); > colite, stenoze intestinale; > apendicita gangrenoasa (apendicele este necrozat, negru-verzui, moale si acoperit cu sfacele cenusii ce degaja un miros fetid); > infarctizari (ansele sunt de culoare violaceu închisa, prezinta depozite fibrino-hemoragice, peretele la acest nivel este îngrosat, infiltrat cu sânge si cu un continut brun); > empiem si mucocel apendicular (apendicele este plin cu puroi sau cu mucus); > fistule; > apendice abcedata (în grosimea peretelui se gasesc focare purulente, de culoare galbui, înconjurate de un tesut hiperemic); > enterite nespecifice (seroasa si mucoasa este descuamativa, prezinta zone ulcerative si infiltrate, la nivelul peretelui se gasesc zone hemoragice, mucoasa este flegmonoasa, îngrosata); > apendicita cronica atrofica (apendicele este atrofic, de culoare alb - sidefiu iar lumenul este diminuat); > enterita tbc granulara (se caracterizeaza prin prezenta de granulatii cenusii-galbui, înconjurate de un tesut hiperemic); > apendicita cronica hipertrofica (apendicele este hipetrofiat, este aderent la organele vecine, iar mucoasa este îngrosata si de culoare bruna); > enterita tbc ulcerativa (ulceratiile sunt circulare, perpendiculare pe axul lung al organului, marginile sunt groase, neregulate, fundul prezinta granulatii si cazeum si cu infiltrate galben - cenusii); > apendicita flegmonoasa (apendicele este hipertrofiat, moale, cu depozite fibrinopurulente, mucoasa prezinta puncte rosii uneori cu ulceratii); > enterita dizenteriforma (mucoasa este edematiata, mamelonata, cu sufuziuni sanguine, prezentând pe vârful valvulelor depozite galbui - rosiatice); > febra tifoida (stadiul de intumescenta encefaloida - foliculii sunt agregati si hipertrofiati cu un aspect encefaloid; stadiul de necroza - foliculii agregati sunt hipertrofiti, suprafata lor este neregulata cu ulceratii galben - cenusii înconjurate de o zona hiperemica; stadiul de ulceratie - foliculii prezinta ulceratii rosiatice, fundul curat, lucios); > apendicita catarala (apendicele este hipetrofiat, seroasa este mata îndurata, peretele este îngrosat , iar mucoasa este rosiatica si mamelonata); EXAMINAREA DUODENULUI SI A CAILOR BILIARE Duodenul se deschide cu foarfecele pe peretele anterior, de la bulb spre flexura duodeno - jejunala În dreptul jumatatii inferioare a partii descendente mucoasa se netezeste transversal cu mâna, dupa care se comprima vezicula biliara si se urmareste bila la nivelul papilei duodenale mari de pe peretele postero - medial al partii descendente La nivelul fundului veziculei biliare se realizeaza o butoniera, dupa care se sectioneaza canalul cistic, coledoc, hepatic comun, hepatic stâng si hepatic drept Iar în final se diseca elementele pediculului hepatic EXAMINAREA VEZICULUI BILIARE SI A PEDICULULUI HEPATIC În mod normal mucoasa caile biliare extrahepatice este verzuie si contine bila fluida de culoare galben - verzui La acest nivel putem constata urmatoarele modificari: > vezica flotanta; > absenta veziculei (colecistectomie); > plagi; > malformatii congenitale (aplazie, atrezie de cai biliare, dilatatie congenitala, vezicula dubla); > litiaza (calculi care obstrueaza partial sau complet caile biliare, având drept rezultat dilatarea segmentului supraiacent , mucoasa de la acest nivel este atrofiata, poate prezenta ulceratii, perforatii sau fistule); > colecistite ( vezicula biliara este marita de volum, peretele este îngrosat si acoperit cu mucus, contine bila vâscoasa de un verde închis - colecistita catarala , fie puroi verzui - colecistita purulenta, puroi fetid - colecistita gangrenoasa, mucoasa poate prezenta ulceratii - colecistita ulcero - flegmonoasa ); > pileflebita supurata (peretele este moale, friabil, poate sa contina cheguri purulente, iar calibru este crescut); > colecistita cronica calculoasa (peretele veziculei este îndurat, de culoare alb - galbui, aderent la organele vecine, mucoasa prezinta ulceratii, este atrofica si contine bila vâscoasa si calculi înclavati în perete); > colecistita scleroatrofica (vezicula este mica în volum, peretele este subtire, îndurat si cu aderente la organele vecine); > tromboflebita (vena porta adera la elementele vecine, peretii venei sunt îndurati si contin trombi); > vezica fraga (depuneri de colesterol); > hidrocolecist (vezicula este dilatata, peretii sunt dilatati, netezi si cu un continut seros); > piocolecist (vezicula dilatata cu un continut purulent); > cancer vezicular (vezicula este atrofiata sau hipertrofiata, peretele este îndurat, îngrosat, de culoare alb - sidefiu - forma difuza sau forma vegetanta cu formatiuni vegetante); > metastaze la nivelul ganglionilor hepatici; EXAMINAREA FICATULUI În primul rând se sectioneaza în sens antero - posterior ligamentul falciform, se pune astfel în evidenta ligamentul triunghiular stâng al ficatului, prin tragerea în sus si spre dreapta lobul stâng al ficatului cu mâna stânga Ligamentul triunghiular drept se sectioneaza antero - posterior aproape de vena cava inferioara Cu mâna stânga se ridica lobul drept al ficatului, iar cu ajutorul foarfecului se diseca, se separa de astfel si glanda suprarenala dreapta si vena cava inferioara de ficat Se diseca si omentul mic si vena cava inferioara Dupa scoaterea ficatului, acesta se cântareste Pentru a evidentia circulatia hepatica se injecteaza în artera hepatica si-n vena porta tus de India si gelatina carminata La 1-2 ore dupa fixarea ficatului în formol 10% timp de 3 - 4 zile se începe disecarea acestuia Se mai realizeaza si venograme, colangiograme si arteriograme În mod normal ficatul cântareste aproximatim 1500 grame, capsula si peritoneul visceral sunt lucioase, netede, transparente, pe sectiune au un aspect rosiatic brun, puncte rosii sau cianotice, putin friabile Modificari patologice localizate la nivelul ficatului: > carcinom primitiv (ficatul atinge 2-8 kg, de culoare alb-cenusiu, pe sectiune se constata un aspect pestrit datorita alternantei zonelor hemoragice cu cele necrotice); > autoliza si putrefactie (pe sectiunea ficatului se observa un aspect tulbure, lutos, cu pete galbui, având aspectul de "ficat fiert"); > abcese colagitice ( cavitati au peretii fractuosi si contin bila, puroi si calculi ); > abcese hepatice, chist hidatic, granulie tbc; > ficat de staza ( ficatul cântareste 2-3 kg, capsula este destinsa, marginea inferioara este rotunjita, iar pe sectiune se observa sânge rosu brun, puncte rosii brune, înconjurate de un tesut galbui - cenusiu, desenul este pestrit - "ficat muscat"); > ciroza pigmentara (suprafata ficatului este granulara , marginea inferioara este rotunjita, dura, iar pe sectiune se observa granulatii rosii, înconjurate cu benzi galbui- rosiatice); > ciroza grasa (ficatul este granular, galben, marginea inferioara este rotunjita, iar pe sectiune se observa aspectul de ficat gras); > ciroza cardiaca ( suprafata ficatului este granulara, este dur, pe sectiune se observa zone alb - galbui înconjurate de zone hiperemice); > ciroza hipertrofica (ficatul cântareste 4-6 kg, pe suprafata ficatului se constata un aspect granular, de culoare galben-verzui, este dur, pe sectiune se constata zone cenusii rozate delimitate de zone de tesut verzui); > ciroza atrofica (ficatul cântareste 500 - 600 grame, suprafata ficatului este granulara, de culoare galben - ruginiu, marginea inferioara este ascutita, ficatul este dur, se diseca greu, pe sectiune se observa noduli galbeni, despartiti prin benzi fibroase de culoare alb - sidefii); > ficat distrofic ( ficatul este marit de volum, de culoare galbuie, marginile sunt rotunjite, iar pe sectiune se constata un aspect galben si unsuros); > în caz de soc si colaps ( ficatul are un aspect uscat si de culoare rosie palida ), > plagi si zdrobiri; > amilioidoza (pe suprafata ficatului se lasa godeu iar pe sectiune se constata un aspect albicios palid, translucid si slaninos); > aderente hepaticee, ficat icteric; > eclampsie ( ficatul este crescut de volum, suprafata ficatului este galbuie, cu mici zone brune, pe sectiune se constata puncte rosii - brune); > atrofia hepatica (ficatul cântareste 500 grame, capsula hepatica este încretita , consistenta scazuta si de culoare galbuie - atrofia galbena sau rosie - atrofia rosie); EXAMINAREA PANCREASULUI Pancreasul se sectioneaza în axul sau lung si sagital, dupa care se introduce un stilet butonat la nivelul canalului pancreasului Wirsung pâna ce aceasta apare la nivelul papilei duodenale mari Se pensuleaza Sudan 3 pentru a evidentia zonele de lipomatoza de pe sectiunile pancreatice, iar în final de scoate pancreasul În mod normal pancreasul este lobulat, iar pe suprafata si pe sectiune are un aspect roz-galbui Modificari patologice descrise la nivelul pancreasului : > cancer primitiv (formatiune noduloasa de dimensiunea unui cap de fat, omogen, de culoare alb-cenusiu); > metastaze canceroase (noduli albiciosi care sunt diseminati în tot pancreasul); > în caz de autoliza (consistenta pancreasului este scazuta, de culoare rosu-visiniu, tulbure, iar reteaua vasculara este accentuata); > fibroza chistica (vezicule ce contin un lichid clar sau purulent); > rupturi, contuzii; > pancreatita cronica atrofica (pancreasul este atrofiat, lobulatia este stearsa, de consistenta crescuta iar pe sectiune se constata un aspect galbui si cu benzi albicioase); > citosteatonecroza (zone alb - galbui atât pe pancreas cât si pe peritoneul vecin, pentru a le evidentia se coloreaza cu o solutie apoasa de sulfat de cupru 20 % , iar la aparitia culorii verde - albastrui indica prezenta oleatului de cupru); > litiaza pancreatica; > lipomatoza (pancreasul apare ca o masa moale, galbena si cu desenul sters); > angiopancreatita supurata (puroi vâscos localizat în canalele pancreatice); > sclerolipomatoza (pancreasul este dur, albicios si cu benzi albicioase ce separa nodulii albiciosi galbeni); > pancreatita acuta supurata; > pancreatita difuza flegmonoasa (pancreasul este spongios, moale si infiltrat cu puroi); > pancreatita acuta hemoragica (pancreasul este tumefiat, de culoare cenusiu - galbui, prezinta benzi hemoragice localizate interlobular); > chist hepatic si tbc miliar; EXAMINAREA GLANDELOR SUPRARENALE Rinichii si cele doua glande suprarenale se palpeaza prin peritoneul parietal posterior Se realizeaza o incizie semicirculara peritoneul pe marginile laterale ale glandelor, aproape de polul superior al acestora Peritoneul de pe fata anterioara a fiecarei glande se sectioneaza, apoi se degajeaza cu mâna stânga de pe peretele posterior al abdomenului Cu ajutorul bisturiului se sectioneaza ligamentele renosuprarenale si fiecare glanda în axul lung al acestora pe fata anterioara În mod normal glandele suprarenale au o culoare portocalie - corticala si o culoare rosiatica - medulara, are o consistenta semilichida capatând aspectul unei magme brune Modificari patologice localizate la nivelul glandelor: > feocromocitom (nodulul atinge dimensiunea unei portocale, consistenta este inegala, nodulul este delimitat de o capsula fibroasa, pe sectiune se constata un aspect cenusiu - rozat sau hemoragic cu benzi fibroase si cu corticala atrofiata); > hipo sau hiperplazie glandulara; > carcinom medular (glanda marita de volum, de culoare galbui - pestrita si friabila); > inanitie si în boli contagioase (glanda este friabila iar corticala este cenusie si carnoasa); > adenom cortical (nodulul este bine delimitat, de culoare cenusiu-galbui sau brun, moale si friabil); > suprarenalita acuta (glandele sunt marite de volum, corticala este hiperemica uneori cu microabcese); > suprarenalita cronica scleroatrofica (glandele sunt atrofiate, cenusii si dure); > tbc ( glandele prezinta granulatii miliare); > hemoragie suprarenaliana (glandele sunt marite de volum, prezinta infiltrate hemoragice sau puncte rosii mai ales pe corticala); > adenom cortical (formatiune nodulara bine delimitata, de culoare cenusiu-galbui sau brun, moale si friabil); Examinare organelor uro - genitale Disectia ureterelor de face de sus pâna la rinichi si în jos pâna la patrunderea lor în vezica Decolarea rinichilor se face prin incizarea peritoneului parietal posterior pâna la marginea laterala a fiecarui rinichi, de la polul superior pâna la cel inferior, dupa care se apuca rinichiul cu mâna stânga si se trage în sus si spre linia mediana, si cu mâna dreapta cu ajutorul bisturiului se decoleaza fata posterioara Vasele renale la hil se sectioneaza paralel cu coloana vertebrala cât mai aproape de aorta si de vena cava inferioara Testiculele si canalele deferente se incizeaza si se sectioneaza peritoneul în dreptul orificiilor abdominale ale canalelor inghinale Cu mâna dreapta se herniaza fiecare testicul din scrot spre orificiul profund al canalului inghinal, atunci când organul ajunge în dreptul orificiului se apuca cu mâna stânga si se scoate odata cu canalul deferent concomitent cu sectionarea cu bisturiul a partii profunde a scrotului EXAMINAREA RINICHIULUI Rinichiul se incizeaza la jumatatea partii bombate în axul lung aproape de hil, dupa care se decapsuleaza prinzând capsula cu pensa cu dinti la nivelul inciziei dupa care se îndeparteaza de pe fiecare fata În mod normal rinichiul cântareste 300 grame, capsula renala este lucioasa, neteda, usor decolabila, transparenta si cu suprafata neteda Pe sectiune corticala este rosie - galbuie cu striatii medulare iar medulara are o culoare rosie bruna La nivelul medularei se gasesc 10 - 15 formatiuni de culoare rosu - închis de forme triunghiulare, cu baza spre periferie si poarta numele de piramide renale Malpighi În interiorul acestor formatiuni se gasesc vase renale drepte Printre piramide se gasesc prelungiri ale substantei corticale ce formeaza coloanele Bertin care sunt de culoare mai deschisa La nivelul rinichiului putem constata urmatoarele modificari patologice: > glomerulonefrita acuta (rinichii sunt mariti de volum, suprafata este palida cu puncte rosii, corticala este îngrosata, palida cu striuri si puncte rosii); > în caz de autoliza ( pe sectiune ambele componente sunt de culoare visiniu uniforma); > staza renala (rinichii sunt de culoare rosu - violaceu, cu stele Verheyen vizibile, limita dintre cele doua componente este diminuata, iar la sectiune se elimina o cantitate redusa de sânge); > nefrectomie, ptoza, leziuni traumatice; > glomerulonefrita cronica (capsula renala este îngrosata, suprafata este neregulata, uneori poate prezenta chiste de retentie, limita dintre cele doua este stearsa, corticala este subtire, de culoare galben-cenusiu cu puncte rosii si cu mici chiste, medulara este de culoare violacee); > nefroblastom - tumora Wilms (formatiune atinge 12 kg, consistenta diferita, pe sectiune se observa o culoare cenusie, cu puncte rosii, zone de necroza si pseudochiste); > metastaze canceroase (apar noduli multipli localizati pe suprafata, rotunzi, duri, ovalari si de culoare alb - galbui); > rinichi aterosclerotici (rinichii sunt atrofiati, capsula este aderenta iar suprafata este albicioasa si cu cicatrici mari, pe sectiune corticala este subtire iar parenchimul are un aspect palid); > hipernefrom - tumora Grawitz (tumora este bine delimitata, de culoare galben cenusiu, este localizat pe suprafata, iar pe sectiune se constata o culoare galbuie, puncte rosii brune, zone de necroza si benzi albicioase); > infarcte uratice; > carcinom (nodul unic sau multiplu, net delimitat, de diferite culori si cu zone necrotice si hemoragice); > infarct alb recent (pe sectiune se constata o zona triunghiulara, cu baza spre periferie, proemina pe suprafata de culoare alb - cenusie si limitata de un lizereu rosiatic); > infarct alb vechi; > hemangiom (la nivelul medularei se observa o zona violacee, neîncapsulata dar bine delimitata); > nefroangioscleroza primitiva (rinichiul este mic, de consistenta crescuta, capsula renala este aderenta si îngrosata, suprafata prezinta granulatii rosii - brune, limita dintre cele doua este stearsa); > fibrom (la nivelul medularei se gaseste un nodul de culoare alb-sidefiu, bine circumscris, dur iar pe sectiune prezinta vârtejuri); > tuberculom (nodul de culoare galbui, localizat subscapular, pe sectiune rinichiul este uscat, friabil si cu un aspect cazeos); > abces renal, tbc miliar; > tbc ulcerocazeos (prezinta una sau mai multe cavitati, cu pereti anfractuosi, de culoare galben - cenusiu, contine un tesut cazeificat si cu granulatii galben - cenusii, parenchimul este ocupat de una din aceste cavitati); > rinichi polichistic (ambii rinichi sunt mariti de volum, prezinta chiste numeroase, peretii sunt netezi, transparenti, si pline cu lichid seros, vâscos ,mucus, sânge, sau chiar puroi); > nefroza acuta necrotica (rinichiul este mare, flasc si de decapsuleaza usor, corticala este de culoare cenusie si cu striuri galbene, iar limita dintre cele doua este stearsa); chisturi seroase si hidatice; > glomeronefroza amiloidica (rinichii sunt de consistenta crescuta, corticala este îngrosata de culoare galben - cenusiu iar medulara este de culoare violacee, rinichiul capata aspectul de rinichi mare slaninos); > nefrita interstitiala acuta nesupurata (rinichii sunt de consistenta scazuta, cu puncte galbui si rosii pe suprafata iar corticala este îngrosata cu zone galbui si striuri rosii); > glomerulonefroza lipoidica (rinichii sunt crescuti în volum, corticala este galben-palida, îngrosata iar medulara este de culoare cenusiu - violaceu); La nivelul lojei renale putem întâlni ca modificari patologice : > tumori pararenale (lipoame, fibroame, fibrolipoame, chiste ); > flegmon perinefritic, hematom perinefritic, abces perinefritic; > perinefrita scleroasa (tesutul perirenal este transformat într - o masa fibroasa si adera la capsula); La nivelul calicelor si bazinetului putem observa : > malformatii (bazinet dublu, triplu, situat fie complet extra fie complet intrarenal); > hidronefroza (calicele si bazinetul sunt dilatate uni sau bilateral, poate sa contina litri de urina, parenchimul renal este atrofiat); > polipi, pielita acuta ( bazinetul este dilatat, peretii sunt îngrosati, mucoasa este rosie - cenusie si contine urina purulenta); > pielita cronica (bazinetul este dilatat, peretii sunt îngrosati, sclerozati, mucoasa este rosie si acoperita cu membrane fibrinoase); > pielita supurata (peretii prezinta ulceratii si sunt acoperite de puroi si false membrane cenusii); > pielita calculoasa (peretii sunt îngrosati, sclerozati, iar mucoasa prezinta sufuziuni sanguine, iar bazinetul si calicele contin calculi); > pielita tbc (se caracterizeaza prin prezenta de cazeum în bazinet); > pionefroza (bazinetul si calicele sunt dilatate, contin puroi, peretii sunt îngrosati, de culoare cenusii, iar mucoasa este ulcerata si acoperita de membrane gabui); EXAMINAREA URETERELOR Deschiderea ureterelor se realizeaza cu un foarfece pe sonda canelata dinspre origine spre extremitatea distala În mod normal mucoasa ureterelor este neteda si cenusie La acest nivel putem constata urmatoarele modificari patologice : > carcinom (ureterele prezinta vegetatii pediculare sau sesile, de culoare rosiatica, friabila si cu zone hemoragice si necrotice); > malformatii congenitale (agenezie, hipoplazie, ureter bifid, magaureter, ureter dublu, implantare extravezicala); > polipi, dilatatii; > empiem ureteral (ureterul este dilatat si plin cu puroi, peretele este îngrosat si mucoasa este ulcerata); > stricturi, stenoze, fistule; > uretrita acuta (mucoasa este rosiatica si acoperita cu mucus sau puroi); > uretrita cronica ( peretele ureterelor este îndurat si de calibru crescut); EXAMINAREA VEZICII URINARE SI A URETREI PROSTATICE Decolarea vezicii urinare si a uretrei prostaticce se realizeaza printr-o incizie în "y" cu foarfeca începând de la uretra prostatica spre unghiurile superioare În mod normal mucoasa vezicii urinara este de culoare alb - cenusiu si de o capacitate de 250 - 300 ml La nivelul vezicii urinare putem întâlni urmatoarele modificari patologice : > carcinom (tumora este sesila sau pediculara, conopidiforma, de culoare rosie-violacee, friabila , cu ulceratii acoperite de cheaguri si fibrina); > malformatii congenitale (agenezie, extrofie vezicala); > cistita tbc, dilatatia vezicii , cistita gangrenoasa, cistita cronica, cistita purulenta, cistita fibrinoasa, cistita hemoragica, cistita catarala; > explozia vezicii (cel mai frecvent la nivelul segmentului intraperitoneal al fetei postero - superioara); > fistule recto-vezicale si utero-vezicale; La nivelul uretrei prostatice se constata urmatoarele modificari : > carcinom (formatiune moale, friabila); > papilom, malformatii congenitale ( agenezie, hipospadias, epispadias ); > uretrita cronica (mucoasa este îngrosata de culoare alb-cenusie, iar glandele sunt transformate în chiste); > fistule, plagi penetrante, rupturi, stricturi uretrale, calculi; EXAMINAREA PROSTATEI Decolarea prostatei se face în sens transversal si longitudinal În mod normal prostata are forma de castana, este elastica, de culoare cenusie - roza si cântareste aproximativ 15 - 18 grame La nivelul prostatei se constata : > prezenta de trombi în plexurile venoase periprostatice; > prostatita acuta (prostata este hipertrofiata, pe sectiune este roz cu focare hemoragice, este de consistenta crescuta , si se elimina puroi); > carcinom (prostata este hipertrofiata, suprafata este neregulata, de culoare alb-galbui, este de consistenta crescuta, prostata prezinta noduli cenusii albiciosi sau galbui, prezinta striuri hemoragice); > involutii de vârsta , > prostatita cronica (prostata este dura, de culoare alb - cenusie, cu zone de scleroza, parenchimul prezinta abcese, puroi si uneori si calculi); > adenom (prostata este hipertrofiata, iar pe sectiune prezinta noduli albiciosi, consistenta este variabila; > prostatita supurata (prostata prezinta abcese galbui înconjurate de zone rosii, uneori poate contine si lichid mucopurulent); EXAMINAREA VEZICULELOR SEMINALE Veziculele seminale se sectioneaza cu ajutorul unui foarfece si cu sonda canelata, fie transversal fie longitudinal La nivelul veziculelor seminale putem întâlni : veziculita acuta sau veziculita cronica EXAMINAREA CANALELOR DEFERENTE SI A TESTICULELOR Canalele deferente se sectioneaza transversal Vaginala se sectioneaza în axul lung al organului, pe marginea anterioara a acestuia Se realizeaza de astfel si sectiuni longitudinale pe testicul si transversale pe epididim În mod normal testiculul este de culoare alb-sidefiu iar pe sectiune este galben - roz si elastic Putem constata urmatoarele modificari : > malformatii congenitale (atrofii, ectopii, criptorhidie, monocriptorhidie, poliorhidie); > hidrocel, hematocel, piocel; > orhiepididimita acuta (epididimul este tumefiat, rosiatic, canalul deferent este îngrosat, iar la nivelul testiculului si în epididim se gasesc abcese); > adenom testicular (testiculul este crescut în volum, si prezinta noduli galbui pe sectiune); > chisturi, epididimita tbc (epididimul este tumefiat, si cu granulatii miliare si benzi fibroase); EXAMINAREA RECTULUI Se sectioneaza rectul pe peretele posterior împreuna cu enterotomul În mod normal mucoasa rectului este de culoare alb - cenusie, ampula prezinta trei plici transversale ce dau aspectul unei valvule spirale, canalul anal prezinta plici verticale numite coloane rectale iar printre acestea se gasesc sinusuri rectale În coloanele rectale se gasesc ghemuri venoase ce formeaza inelul hemoroidal La nivelul rectului putem observa : > cancer vegetant ( formatiuni friabile, cu suprafata neregulata, ulcerate, rosiatice ); > malformatii congenitale (imperforatii); > stenoze rectale, cancer infiltrant ( peretele este îngrosat, rigid, mucoasa este de culoare alb-cenusie, cu fisuri sau ulceratii ); > rectita acuta ( peretele rectului este îngrosat, mucoasa este de culoare rosie-violacee, acoperita de mucus, puroi sau sânge); > rectita cronica catarala ( peretele rectului este îngrosat, mucoasa este acoperita cu o secretie mucopurulenta si este palida ); > rectita cronica granulica (mucoasa este îngrosata, cu proeminente cenusii); > rectita cronica ulcerata (mucoasa prezinta ulceratii multiple, fundul este mamelonat si acoperit cu sânge si puroi); > hemoroizi interni; EXAMINAREA ORGANELOR GENITALE FEMININE La nivelul strâmtorii superioare a bazinului se sectioneaza peritoneul parietal, dupa care se introduce mâna stânga în incizie si peritoneul se decoleaza la nivelul rectului, vaginei si uretrei În dreptul insertiilor laterale se sectioneaza perineul de la nivelul simfizei pubiene spre anus si în final se scot organele pelvine prin tragerea în sus si sectionându - se vagina în treimea inferioara, uretra si rectul EXAMINAREA VAGINEI Uterul si vagina se separa de vezica urina prin sectionarea peretele anterior pe linia mediana În mod normal mucoasa vaginei este roz în perioada intermenstruala, rosie în timpul menstrei si rosie - violacee în sarcina La nivelul vaginei putem constata : > fistule, procese inflamatorii, ulceratii; > malformatii congenitale (atrezie, vagin dubli); > leziuni traumatice ale vulvei si a vaginului; EXAMINAREA UTERULUI În primul rând se masoara cele 3 diametre - longitudinal, antero-posterior, transversal Introducem foarfecele prin ostiul uterin care se îndreapta spre fund, aproape de cele doua ostii tubare În mod normal uterul în perioada intermenstriala este albicioasa, în timpul menstrei este rosie - umeda, între menstre cavitatea este goala, în perioada premenstruala contine putina secretie sau o serozitate sanguina în timpul menstrei Consistenta colului la virgine este neta, orifiul uterin este circular, alungit sau transversal, cu o latime de 5-6 mm, la primipare consistenta colului este scazuta, orificiul este alungit transversal si cu 1 -2 incizuri pe margini La multipare consistenta este foarte scazuta, orificiul având latimea de 1,5 cm iar marginile prezinta numeroase rupturi Uterul cântareste fie 30-40 de grame la nulipare,100-200 grame la multipare, lungimea de 8-10 cm, latimea 4-6 cm si o grosime de 2-3 cm La acest nivel putem constata : > malformatii congenitale (uter infantil, uter bicorn, uter bicervical, imperforatia orificiului uterin); > carcinom vegetant (formatiune conopidiforma, este moale, friabila, poate prezenta ulceratii, de culoare cenusie - rosiatica, având baza de implantare dura); > histerectomie, leziuni de violenta pe col; > cervicita foliculara (veziculele sunt de marimea unor boabe de mazare, proemina pe suprafata organului, contine lichid clar, albicios, filant sau purulent); > endometrita acuta puerperala (uterul este crescut în diametre, peretii sunt îngrosati, de culoare rosii, moi, friabili, mucoasa este îngrosata si uneori acoperita de depozite galbui purulente, în cavitate mai putem gasi cheaguri de sânge si puroi, pe sectiunea transversala venele miometrului sunt dilatate si cu trombi rosii sau galbui); > rupturi ale partii vaginale a colului uterin, rupturi uterine, putrefactia fatului, leziuni post - abortum; > adenomiom ( nodulii sunt intramurali, moi încapsulati, cu un continut sanguinolent); > sarcom (formatiune ce predomina în cavitatea uterina, suprafata este boselata, albicioasa, friabila, cu zone rosii - negricioase); > corioepiteliom (tumora este sesila, polipoasa sau ulcerata, forma este neregulata, moale, friabila, de culoare rosie - violacee); > mola hidatiforma (formatiunea este pluriveziculara, are aspect de "ciorchine de strugure "peretii sunt transparenti si plini cu lichid clar); EXAMINAREA TUBELOR UTERINE Deschiderea tubelor uterine se face pe sonda canelata pornind de la extremitatea uterina spre lateral În mod normal mucoasa tubelor uterine este cenusie-albicioasa si cu pliuri longitudinale La acest nivel putem întâlni : > papilom (organul este mult prea dilatat, sferoidal si contine o masa vegetanta, formata din proeminente cenusii, friabile si chistice); > hidrosalpinx (trompa este dilatata, peretii sunt subtiri, transparenti, poate contine lichid sero - citrin sau sero - mucos, orificiul peritoneal este obstruat, fimbriile sunt îngrosate si aderente la organele vecine); > fibromiom (apare ca un nodul unic sau multiplu, poate ajunge la dimensiunea unui cap de fat, nodulul este dur, albicios); > piosalpinx , hematosalpinx, cancer, rupturi tubare; > salpingita acuta (tuba este alungita, cudata, peretele este îngrosat, mucoasa este acoperite de un strat gros de mucina, uneori si de un continut purulent); > salpingita cronica hipertrofica (trompa este inegala ca calibru, este deformata, lumenul este inegal, mucoasa este îngrosata si cu noduli galbui sau cenusii); > salpingita cronica atrofica (tubele sunt atrofiate, sinuoase si cu cordoane fibroase dure); > sarcina tubara (trompa este dilatata mai ales partea ampulara care este rosiatica, poate sa contina sânge lichid sau coagulat, cu resturi embrionare sau ovulare ); EXAMINAREA OVARELOR Sectionarea ovarelor se face pe marginea lor libera pâna la hil În mod normal suprafata ovarului este de culoare alb - rosiatica la copil apoi roz - galbui, iar dupa menopauza cenusiu - galbui, poate prezenta folicului în evolutie, cu un aspect chistic sau formatiuni albicioase sau galbene La nivelul ovarelor putem constata : > malformatii congenitale ( agenezie, ovare supranumerare, ectopie, ovar bipartit); > foliculom ( nodulul este unilateral, neted, ajunge pâna la dimensiunea unui cap de adult, suprafata este roz - albicios, pe sectiune este galbena si cu chisturi e contin lichid clar sau rosiatic ); > fibrom ( nodulii sunt alb-sidefii, sau roz duri, uneori cu dimensiunea unui cap de fat, pe sectiune prezinta un continut mucos); > sarcom, metastaze canceroase, cancer vegetant; > tbc ovarian (granulatii galbui sau cu zone cazeificate); > ovarita supurata, chisturi seroase, mucoase; > ovar senil (ovarul mic, îndurat, suprafata este neregulata; prezinta zone retractare, albicioase si cu chisturi sesile ce contin un lichid clar sau rosiatic, separate de un tesut dur scleros); MEMBRELE Autopsia se realizeaza numai în cazuri speciale Clavicula se abordeaza prin decolarea partilor moi ale toracelui Scapula se abordeaza printr - o incizie orizontala pe spina scapulei si pe acromion care se continua cu o incizie pe marginea ei axilara Articulatia umarului se abordeaza fie pe cale anterioara (la nivelul santului delto-pectoral) fie pe cale posterioara (incizie verticala pornind de la vârful acromionului) Humerusul se abordeaza prin incizii verticale pe fata mediala a bratului Articulatia cotului se abordeaza printr-o incizie posterioara pe mijlocul regiunii sau prin doua incizii colaterale, articulatia radio - carpiana prin incizie laterala, mediala sau posterioara iar oasele mâinii pe calea posterioara Articulatia coapsei se face prin incizii pe cale anterioara sau posterioara, femurul prin incizii longitudinale laterale, articulatia genunchiului pe cale anterioara, articulatia talo - crurala pe cale mediala sau laterala iar oasele picioarelor pe fata dorsala COLOANA VERTEBRALA Deschiderea coloanei vertebrale se realizeaza numai în cazuri speciale -traumatisme, tumori Cadavrul se pune în decubit ventral cu suportul sub torace Se sectioneaza cu bisturiul tegumentele si partile moi subiacente de la protuberanta occipitala externa pâna la coccis Lamele vertebrale, procesele spinoase si ligamentele galbene se îndeparteaza folosind foarfecele la copii iar la adult ferastraul Luer sau dalta Dura mater se prinde cu pensa si sectioneaza astfel radacinile nervilor spinali si coada de cal Iar dupa sectiuni transversale prin maduva se examineaza continutul canalul vertebral EXAMENE DE LABORATOR > Examenul microscopic Se recolteaza fragmente de tesut dupa ce organul este examinat pe suprafata si pe sectiune, cu ajutorul unor instrumente bine ascutite, doar foarfecele se foloseste numai pentru stomac si intestin Dimensiunea fragmentelor este de 6/4/2 cm Fragmentul recoltat trebuie sa contina si zona de trecere spre tesutul vecin aparent sanatos Acest fragment se spala prealabil fixarii cu apa sarata sau SF dupa care se introduce în lichidul fixator, folosind formol 10% Se folosesc vase de sticla cu gura larga iar pe fundul vaselor se pune un strat de vata Fixatorul se pune în recipient înaintea fragmentului si trebuie sa depaseasca cca 10 ori volumul pieselor, pe suprafata se pune vata pentru a împiedica contactul cu aerul Pe borcan se aplica o eticheta pe care se scrie cu creion negru judetul, nr curent al cazului, numele cadavrului Ambalarea se face în ladite în care s-a pus talas > Examenul histochimic > Examenul toxicologic > Examen bacteriologic > Examen virusologic > Examen bio - criminalistic > Examen botanic > Examen radiologic > Examen oftalmologic 1 